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En un trabajo anterior (1) comprobamos experimentalmente la evolu-
cién de las tlceras de las exiremidades posteriores de los animales con liga-
dura o trombosis venosas experimentales, observando que la gangliectomia
simpética lumbar retardaba la curacién de aquellas.

En e} presente trabajo hemos estudiade I influencia de la gangliectomia
sobre €l restablecimiento circulatorio tras lgadura v trembosis venoesa.

A este fin hemos efectuado ¢l examen en un total de 26 perros distribui-
dos en cuairo grupos de experimentos

1 - Casos en los que se efectud solamente la gangliectomia lumbar en
un lado,

2z — Casos con gangliectomia Jumbar en wn lado ¥ simulacro en €l otro,
procurando efectuar el mismo trauma operatorio, pero sin extirpar wvolunta-
riamente los ganglios de la cadena simpatica, para deslindar el efeclo de la
extirpacién simpética del efecto del trauma quirfirgico,

3 — Casos cn los que se practicd una trombosis de la vena femoral en
ambes lados {seccidn entre dos ligaduras e inveccibn por via tetrégada de diez
., de suere hiperténico salino al 20% v simultdncamente en la misma sesidn
operatoria, ganghcctnmia Tumbar del lado 1zquierdo,

4~ Casos con la misma experiencia anterior, perc en dos sesiones ope-
ratorias, cfectnando la gangliectomia lumbar después de quince dias a un
mes de provocada la trombosis venosa bilateral.

{1}y P1oaacms, P. vy MIR v Mik, L : «La accidn-de In gangliectomia lumbar sohee
laz wlceras pﬁatﬁeb:tmas Iistudio experimentials Rev. F:p Fisiol,, . ¥V, n.» 1
Mmarza 1940,
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Fig. 1. — { Obs. n.° 6), Flebectomia femoral doble con trombosis distal, y gan-
gliectomia lumbar izquierda (29- VII-48). Edema postoperatorio mucho ms
acentuado en la pata izquierda. A los 4 meses flebografias a cielo abierto, que
resulta, permeable en la pata derecha, ¢ impracticable en la izquierda (lado gan-
gliectomizado) por obliteracién venosa superficial.

Fig. 2. — (Obe. n.° 15.) Flebectomia femoral doble y tromboflebitis distal {por

inyeccidn retragrada de suero h'ijperw"nico ) en ambas jﬁmms. v gangliectomia lum-

bar izquierda (4-1-49). En 25-111-49 se le practican flebografias en ambas patas;

en el lado derecho las venas son permeables aprecidndose la red venosa comple-

mentaria. En el lado izquierdo (lado gangliectomizado), se observa interrupcidn

venosa en umn cierto trayecto, ¢ incluso la pequeiia porcisn permeable, tiene un
calibre sensiblemente menor.
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Como consecuencia de dichos experimentos, hemos observado los  si-
guientes resultados :

1) En casi todoes los casos, después de practicada la ganglicctomia lum-
bar, se presentd en Ja pata correspondiente al lado ganglicctomizado un no-
table edewna postoperatorio, que en un elevado porcentaje de casos es encrme.

Este edema lo observamos va, en los casos en que sdlo se efectnd la
gangliectomia, pero fué mas acusado en aquellos en que ésta se hizo con
trombesis venosa simultinea o previa. En las formas con gangliectomis en
un lade v simulacro en el otro, si en éste aparecia edema, era mucho me-
nor que el del lade gangliectomizado.

2} A nivel de la pata gangliectomizada hemos observado un retardo en
el proceso de curacidn de las dilcevas obtenidas experimentalmente después
de haber provecado un trastorno en la circulacién venosa de retorno, hecho
va seflalado en nuestro anteriormente citado trabajo.

3) En los casos en que en una misma sesién operatoria, practicamos
simultineamente a la obliteracién venosa profunda (por scecién de las venas
¢ inyeccidn retrégada) una gangliectomia lumbar, hemos observado, por di-
scecidn v por flebografia, un awmenio en la extensidn v progresidn de la
trombosis en las venas superficiales del lade gangliectomizado, en relacién
a la pata del otro lado, asimismo sujeta a obliteracién venosa profunda. pero
no a ganghectomia lumbar. (Fig, 1, 2, v 3). En los casos en que a pesar
de todo existfan venas superficiaies permeables en ambos lados, el ndmero
de ellas era mucho menor en el lado gangliectomizado (fig. 4 ¥ 5), demos-
trando una insuficiencia en el restablecimiento de la circulacién colateral,
en relacidn con el otro lado no gangliectomizado. Para desvirtuar el que
tal diferencia pudicra atribuirse al hecho traumatico de la intervencién rea-
lizada en un solo lado (gangliectomia lumbar), hemos practicade en varios
casos simultineamente el abordaje de la cadena simpética lumbar en ¢l otro
lado, sin llegar a la extirpacién de la misma, no habiendo obtenido con ello
los mismos resultados que en ¢l lado gangliectomizado, lo cnal indica que
éstos deben ser atribuidos no al trauma operatorio sino a la extirpacién de
la cadena simpética (Fig. 6).

4) En los casos en que sin intervenir sobre el sistema venoso, hemos
practicado la gangliectomia lumbar en un lado, observamos en rclacién at
otro lado, al que no se le ha hecho nada, o al que stlo se efectud un intento
voluntariamente fustradce de gangliectomia, una disminucion en el calibre de
las venas superficiales. (Fig. 7).

DEDUCCIONES  FISIOPATOLOGICAS

De acuerdo con lo chscrvado en los citados experimentos, creemos que
pueden hacerse las siguientes deducciones fisiopatcldgicas :
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Fig. 3. — (Obs. n.° 26), Doble flebectomia femoral con esclerosis distal (14-VI-49).

Edema postaperatorio similar en ambas patas, A los 15 dias se le practica una

gangliectomia lambar izquierda. Gran edema postoperatorio. Des semanas des-

pnés (13-VII-49) ﬂebog:rci?icm a cielo abierto en ambos lados, no consiguiendo

poner de manifiesto la ved venosa de la pata izquierda (lado ganglicctomizado)
a causa de lo patente obliteracidn venosa superficial,

Fig. 4. — [Obs. 1.° 19). Flebectomic femoval dobie con trombosis distal en amba
patas, y gangliectomia lwmbar izquierda (1-111-49). Gran edema postoperatorio
en la pata izquierda. Se le practican sendas diceras; a los 20 dias la dlzer
recha es la mitad en tamado de lo izguierda. A los dos
grafias en ambas patas, contrastando que la circulacin colateral venosa, si bien
se halla presente en ambos lados, es mds precarta en la pata izquierda (lad
gangliectomizado ).
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Al efectuar una gangliectomia lumbar aumenta automaticamente la cir-
culacién aferente o arterial, ¥ por lo tanto la cantidad de sangre que ingre-
sa en el miembro es superior a la que ingresa normalmente, incluso en con-
diciones de trabajo activo. La gangliectomnia ademés de aumentar el aporte,
también actfia favoreciendo ¢l retorno, sobretodo a través de las venas pro-
fundas ; si no existe obsticulo a este retorno venoso, no le serd necesario al
organismo echar mano de la circulacién colateral de suplencia, ya que los
vasos venosos también experimentan, bajo la accién de la  gangliectomia,
una dilatacién, que les hace aptos para atender de un modo suficiente al ma-
vor desagiie venoso, en relacidn con el aperte sanguineo aumentado. Hemos
de creer que la red venosa supetficial no se halla tan sujetz a las variaciones
vasomotoras como las venas profundas, va que en condiciones de normali-
dad de estas filtimas, al praclicar una gangliectomia los territorios venosos
superficiales apenas son utilizados para desaguar el mayor aforo sanguineo,
v por lo tanto no precisan dilatarse ; {a mis ficil vasodilatacién del sistema
profundo, las mavores dificultades de vaciamiento de la red superficial no
exprimida entre masas musculares y carente de un juego valvalar tan per-
fecto como las profundas, explica la dificultad de utilizacién del sistema su-
perficial en el desagle.

Pero cuando el vaciamiento por las venas profundas se halla dificultado
a causa de una trombesis o de obliteracién de la luz venosa de otra indole
o simplemente por insuficiencia venosa, el aumento de sangre que procura-
mos al miembro efectnando una gangliectomin lumbar, tiene que vaclarse
pot el sistema superficial lo cual acarrea un encharcamiente por dificultad
de desagiie, pues ta via profunda o principal se halla obliterada y las venas
superficiales resultan insuficientes para efectuar el vaciamiente de este ex-
ceso de sangre ; a consectencia de todo ello se establece una estasis venosa.
A consecuencia de la cstasis venosa se observan en los tejidos alteraciones
nutritivas, por asfixia ; estas alteraciones se presentan también cn la misma
pared venosa ; ésta, como va es sabido, se nutre en su mitad interna (intima
v Parte interna de Ia media) por difusién a partir de la sangre circulante,
v en su mitad externa {parte externa de la media v adventicia), de los vasa
fleborum,

Al alterarse, por la estasis, la composicién de la sangre circulante, se
produce, por irritacién de los catabolitos que no pueden ser arrastrados, un
aumento de permeabilidad, con edema de la extremidad v de la pared veno-
sa, lo cunal atin anmenta, en circulo vicieso, la dificultad de cirenlacién de
retorno, la estasis y la asfixia.

En estas condiciones se observa una obliteracién venosa, que puede pro-
ducirse por proliferacién de tipo poliposo de la capa subendotelial de la ve-
na (fig. 8), con formacién de almohadillas o «polster», o por trombosis, o
a veces por ambos mecanismos conjuntamente. El que se observe o predo-
mine une u otro procese en la obliteracidn venosa depende de la  previa
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Fig. 5. — (Obs. n.° 18). Flebectomia femoral v tromboflebitis distal en ambos

lados, v gangliectomia lumbar izquierda (8-1I-49). Edema postoperatorio muy

acentuado en la pata izquierda. El 3-111-49 se le practican sendas tilceras en

ambas patas, curando antes la del lado derecho (no gangliectomizado). El

25-111-49, flebografias en ambas extremidades, observando que la circulacion

colateral venosa es mds rica en la pata derecha, o sea en la que no se hizo
gangliectomia.

Fig. 6. — (Obs. n.° 13) Gangliectomia lumbar derecha y simulacro de gangliec-

tomia lumbar en el lado izquierdo (28-12-48) con objeto de irvitar el simpdtica

lumbar y despistar el trauma operatorio como causa de las alteraciones observa-

das con la gangliectomia. El 18-2-49, flebografia en ambas patas; en las venas

superficiales derechas, se aprecia una luz vascular mds estrecha (lado
gangliectomizado,.
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existencia de una trombosis, en cuvo caso la estasis constituye terreno pro-
picio a la extensién de dicha trembosis. Esta, por lo tanto, creemos que se
propaga méas por cstasis venosa que por e} espasmo, ya que experimental-
mente hemos comprobado que la gangliectomia, con la que se obtiene la méa-
xima accién espasmolitica, favorece la propagacién de dicha trombosis.

En realidad, creemos que se ha concedido una importancia excesiva al
jactor espasmo en la patogenia de los procesos obliterantes de las venas, ha-
biéndose en cambio olvidada injustamente el factor mecdnico, que a nuestro
criterio desempefia un papel primordial. La circulacién de la extremidad
mantiene su equilibrio gracias a la proporcicnalidad entre la sangre afe-
rente o arterial v la eferente o venosa, Cuando por la existencia de un obs-
taculo (ligadura, compresién, obliteracién venosa por trombosis) se produce
una disminucién del desagite de la extremidad, ocurre gue si anmentamos
el aflujo sanguineo con la practica de una gangliectomia lumbar, perjudica-
mos de un modo evidente el equilibrio circulatorio del miembro, por lo cual
la sangre se remansa detrds de un sistema vencso insuficiente, ¥ aparece un
cuadro de asfixia local, con edema, alteraciones de la pared venosa, con for-
macién de «polstern, prng,r(:si(’m de la trombosis, alteraciones trdficas, ete.,
que facilitan la apancmn de Glceras v dificultan su reparacién una vez pre-
gentadas,

En estos casos se cnmprcndc facilmente que nc obtendremos ina accidn
favorable aumentando el aflujo sanguinco mediante una gangliectomia inm-
bar o con infiltraciones anestésicas, sino que por ¢l contrario hemos de res-
tablecer el equilibrio circulatoric del miembro, adaptando el aflujo arterial
al reflujo veneso disminuido, lo cual puede obtenerse disminuyendo el aflu-
jo arterial con aplicaciones frias, hielo, o incluso {como expondremoes en un
trabajo experimental que estamos preparando) llegando a cerrar la arteria
principal o alguna de sus ramas importantes, mediante arteriectomia, o con
una simple ligadura de la arteria sin la adventicia.

En las secuclas postflebiticas también se pretendia con la gangliectomia,
aparte su accibn antialgica, aumentar el aflujo de sangre arterial v con ello
mejorar la anoxia de los tejidos afectados por la lesitn flebitica. Ton reali-
dad lo que existe es una asfixia por aciimulo de catabolites, les cuales ne-
cesitan, uo un aumento del aporte, sino esencialmente una mayor facilidad
de desagiie o evacuacidn.

DEDTCCIONES TERAPEUTICAS

De la interpretacién patogénica precedente deducimos las sigunientes con-
clusiones terapéuticas :

I — En la fase aguda de la flebitis o de la flebotrombesis, cuando exis-
te va obliteracién venosa profunda, consideramos inadecuada la préctica de
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Fig. 7. — /Obs. n.° 8.). Gangliectomia lumbar ixquierda (3-VIII-45), Postope-
ratoriamente gran aumento de volumen de la pata izquierda. Dos meses mds
tarde se le practican sendas tilceras, tardando mds en cervar las del lado gan-
gliectomizado, aunque ambas han tardado mucho mds de lo corriente, A los 4
meses de la primera operacidn se¢ le intentan practicar flebografias a cielo abierto,
hallando indurado v oblitevada la vena correspondiente al lado izquierdo | gan-
pliectomizade,, por lo que la flebografia resulta impracticable.

Fig. 8. — (Obs. n.° 6/, Vena mo permeable a la flebografia (23-XI-45..
Examen microscopico. Obliteracidn completa de la luz vascular por proliferacion
de la capa subendotelial (**polster subendatelial”,,
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infiltraciones anestésicas de la cadena lumbar, pues en estos casos aungue
sc suprima el espasmo venoso, se provoca también una vasodilatacién con
anmento del aflujo sangninec, que ademas de innecesario, va que el miem-
bra flebitico es de por si un miembro ecalienter, cs nocivo pues aumenta
las dificultades de evacuacidn venosa.

En la flebitis existc al comienzo un aumento de temperatura local, su-
perior en mis de un grado respecto al lado sano, hecho puesto de manifiesto
por Irsen (1), v que tiene un gran valor diagnodstico Preco:.

Si, mis adelante, en las flebitis puede existir frialdad del pie, se debe
10 a isquemia, sino a estasis, por lo cual no puede ser bien influida me-
diante una lerapéutica espasmolitica (infiltraciones anestésicas}, que lejos
de procurar un calentamiento, al aumentar cl aflujo, favorece la estasis,

La infiltracién sélo podria estar indicada en aquellas formas de flebitis
que repercuten sobre el sistema arterial provocande un arterioespasmo, que
aparece coto sindrome predominante dando lugar a un cuadro pseudoembd-
lico. En estos casos hay un sintema fundamental, que es la ausencia de pul-
so periférico. Si el pulso se palpa no deben hacerse infiltraciones.

Sdle en los casos de flebitis cuando atin no hay obliteracion de las ve-
nas profundas, la accidén espasmolitica puede ser atil. Pero cuando ¥a hay
obliteracidn, lo fundamental consiste en facilitar la evacuacion por la red
vennsa reducida. Para ello recurriremos, 1) a la reduceion del aflujo sangui-
neo, mediante la aplicacidn de compresas frias y bolsas de hiclo alrededer
del miembro con la debida proteccidn,

2) Practicando movilizacién repetida, sobre todo pasiva (teniende en
cnenta que la activa aumenta también el aflujo sanguineo v el metaholis-
mao). Se hard también masaje suave ascendente, Si cstos ejercicios son dolo-
regsos, se administrardn calmantes ; sin embarge las aplicaciones frias ticnen
una zecidn antidlgica evidente. El miembro ge colocard en posicién elevada
para favorceer ¢l desagiie.

Con esta terapéutica hemos eobtenido en nuestro Servicio resultados ex-
celentes v ripidos. Como cs natural también deberin administrarse, cuando
estén indicados, anticoagulantes (heparina, dicumarol) y fibrineliticos.

El que a pesar de su desfavorable aceién espasmolitica arterial, las in-
filtraciones anestésicas de la cadcna hayan sido empleadas con resuitado sa-
tisfactorio, lo explicamos teniendo en cuenta su accidén antiilgica, actuando
sobre las fibras scmsitivas, con lo que se hace posible la restauracién de los
movimientos precoces que, éstos si, comstituyen un [actor realmente eficaz
para vencer cl desagiie venoso.

I.a accién favorable de las infiltraciones es dehida al resultade positive
de 1a suma algebraica de un importante componente beneficiose {factor an-

(1) lrsex. Hauttemperatur, Leipeig, 1936
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tialgice y movilizacién precoz) v de otro componente nocivo (factor espasmo-
litico arterial, con mavor aflujo, dificultad de evacuacién e incremento de
la trombosis). Creemos que pueden mejorarse los resultados sin necesidad de
recurriv a dichas infiltraciones,

Henios comprobado gue la cficacia,antidolorosa de las infiltraciones, no
se debe a sn accién espasmolitica, sino a la anestesia de las fibras sensiti-
vas, pues por inyecciéon endovenosa de eupaverina, cuya accién espasimolitica
es patente, no se calma el dolor, ¥ cn cambio éste desaparece con aplicacio-
nes frias ¢ sea con una terapéutica vasoconstrictora.

11 — En los casos de antiguas oblitevaciones flebiticas, €l desequilibrio
circulatorio tiene fundamentalmente una base hidriulica ; aqui las operacio-
nes simpaticas las consideramos absolutamente contraindicadas. Su finica ac-
cién favorable seria sobre el dolor, v creemos gque éste puede tratarse me-
diante una flebectomia, va gue la irritacién de los elementos sensitivos de
ia adventicia venosa, sucle ser el punto de partida de estas molestias,

RESUMEN

T.os autores cstudian experimentalmente la .accidn de la ganglicetomis
sobre el restablecimiento circulatorio tras ligadura v trombosis venosa distal.
Como consccuencia de estos experimentos han observado:

—ue en el lado gangliectomizado aparece un edema postoperatorio,
un retardo del proceso de curacién de las Gleeras, v un aumento de la ex-
tensién y progresién de la trombosis en las venas superficiales, por lo cual,
con la prictica de una gangliectomia, ¢l restablecimiento de la circulacién
se encuentra dificultado.

Tos autores interpretan estos resultados como la consecuencia de un
anmento del aflujo sangnineo de una extremidad que tiene dificultada su
circulacién de retorno, Esta dificultad en el retorno se traduce, en los mis-
mos vasos, por la aparicién de un edema subendotelial que se organiza en
apolsters v acaba obliterando el vaso, por si s6lo o junto con una trombosis,

Tos autores crecn que se ha valarado excestvamente ¢l factor espistico
en los procesos obliterantes de las venas, v que se ha olvidado la gran im-
portancia del factor mecinico, que consideran desempefia un papel primordial.

La circulacién de la extremidad se manticne normalmente en equilibrio
gracias a la proporcionalidad entre la sangre aferente v eferente. El des-
equilibrio gue crea la trombosis venosa causa estasis, la cual todavia se acen-
tfia si aumentamos la sangre alerente mediante una operacién simpética.

D cste concepto patogénico deducen las siguientes conclusiones tera-
péuticas :

—(ongsideran: inadecuada la practica de infiltraciones anestésicas en la
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fase aguda de i flebitis, v esquematizan el tratamiente en esta fase, a ha-
se de reduccidn del Hujo sanguinco con aplicaciones {rias, junto con movili-
zacion pasiva v posicion clevada de la extremidad.

—-Iin las formas antiguas de obliteracion flebitica consideran asimismio
contraindicadas las intervenciones simpéticas, enva (nica accidn favorable,
que serfa sobre el dolor, pueden igualmente obtenerse mediante una fchec-
tomia cn gran nitmero de cases,
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'EL INFARTO DE MIOCARDIO ASOCIADO AL ESPASMO
VASCULAR SEGMENTARIO, COMO EPISODIO TERMINAL
EN LA TROMBOANGITIS OBLITERANTE

Rararn DE VEGA v TPERNANDEZ-CRESPO
Clintca Quirdrgica Universitaria de Valladolid
INTRODUCCION

La tromboangitis obliterante ¢s una dolencia bien conocida, cuyva tera-
péutica ¥ correcta asistencia permiten una larga supervivencia y un minimo
de mutilaciones. El enfermo tremboangitico fallece casi siempre por dolen-
clas intercurrentes, anngue ve a menudo su cuerpo mutilade per la enferme-
dad arterial.

Considerando su evolucitn, ALLEX y BARKER distinguen cuatro grupos
evolutivos :

a) El tipo de curso clinico no progresivo, con uno o dos episodios de
nelusion arterial, que no llegan a cristalizar c¢n una alteracién permanente,
v que pueden incluso no volver a molestar jamis al paciente.

b} Un tipo de curso lento progresivo, (el mas frecuente), con episodios
oclusivos mederados o leves, que se repiten durante varios afios con pausas
intercalares de meses, semanias o aflos de apacignamiento, pero que pueden
acarrear grados ligeros de gangrena.

¢) Un tipo caracterizado por la cclusidn aguda vepentina de los grandes
vasos, capaz de originar extensas gangrenas, gue se restablecen lenta y par-
cialmente.

d) Un tipo fulminante, rapidamentc progresivo, que a veces, en el espa-
cio de unos meses, mutila gravemente a una persona,

El estudio fisiopatoldgicn de la tromhoangitis obliterante sefiala como
factores nocivos cabitales la chstruceién organica arterial, a veces la obstruc-
cién venosa, congecutiva a la tromboflebitis que muchas veces acompaiia a la
primera, v el espasmo artericlar (deserito en muchos trabajos) gque acentiu el
efecto isquéimico de los factores procedents, espasmo que llega en casos extre-
mos a desercadenar un genuino {endmeno de Raynaud. Los tres, unidos, ais-
lados o combinados, mantienen v determinan la isquemiz de los territorios
afectados. En la observacién personmal que vamos a describir, la evolucién
rapidisima dcl sindrome' vascular se inicié por un cuadro central progresivo,
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que poco mis tarde se complicaria con reacciones espasticas de ciertos seg-
mentos, acabando con el paciente de un modo dramético. Aunque no encaja
de modo riguroso en ninguna de las modalidades evolutivas de Allen y
Barker, participa en cierto modo de los dos filtimos tipos.

EXPOSICION DEL CASO CLINICO.

El paciente es un hombre joven, Germdn O. del C., de 41 afios de edad, casado,
carpintero, natural y residente en esta capital, Su historia clinica es la n.° 3.703 de
nuestro servicio (hombres),

Fig. 1. — Lesionesen el dorso del pie devecho, de tipo gangrenoso, (enero de

& p gang

1948), tras haber sido amputado unos meses antes el pie izquierdo por idéntico
mativo,

Los antecedentes familiares son poco interesantes, v entre los personales sélo
hallamos una neumonia a los 32 afios,

El proceso actual se remonta a finales del ano 1946. En aquella época ingress en
la clinica con una dsteoartritis consecutiva a un hallus valgus del pie izquierdo ; se le
hizo reseccién modelante de la cabeza del metatarsiano, v fué dado de alta. Un mes
después, vuelve a reingresar por aguejar en el segundo spacio interdigital de dicho
pie una erosién progresiva, que pese al tratamiento tépico hizo desprender la una del
tercer dedo.

Se hacen reacciones de Kahn y Citocol (repetidas dos veces) que fueron negativas.
Tratamiento ineficaz con vasodilatacién (acetil-colina con yohimbina, novo-C) y estré-
genos. Se amputa la pierna izquierda en su tercio superior el 25 de mayo de 1047.

Curso ulterior. — E| paciente reingresa en el mes de erero de 1948 (en cuyo mo-
mento me encargo de su asistencia) ; tiene ahora una tipica lesién vascular, en el dorso
del pie derecho, constituida por una plaza negruzca, de fondo sanioso y sucio (fig. 1),
rodeada por una piel brillante con signos de linfangitis. En la ingle de dicho lado
sz palpa un ganglio grande y doloroso. Se hacen curas locales con poco éxito,

El 12 de febrero inicio infiltraciones de simpdtico lumbar derecho con solucién de
novocaina al 1 por 100 en dias alternos, alternadas con inyecciones intramusculares
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mezcladas de prostigmina y acetilcolina, y seguidas después por diez ampollas de
priscol, repitiendo estos ciclos.

El efecto obtenido es heneficioso, las infiltraciones simpiticas suprimen el dolor y
le permiten- descansar ; locaimente se detiene la progresion de la gangrena.

El 17 de marzo brote intenso de linfangitis, se levanta la costra que se habia for-
mado y se aplica una pomada mixta de penicilina y sulfamidas; como asi no se
consigue un resultado rdpido, se inicia una terapéutica intraarterial, inyectando en la
arteria femoral, a nivel del tridnguic de Scarpa, y durante cuatro dias, una dosis de
10 ¢, c. de solucién de novocaina al 1 por 100, mezclada con 25.000 U. 1. de penicilina
Abott (sal sédica) disueltas en 5 c. c¢. de agua destilada.

Localmente detencién de la linfangitis, pero la nueva terapéutica determina un
brote papulo-costoso de tipo alérgico (estudiado en otra publicacion) que, localizado en
principio en la regién inguinal, se extiende después a toda la mitad derecha del
cuerpo, Esta reaccién aléigica estd causada por la penicilina, como compruebo pot
cuti e intradermorreacciones. Un tratamiento iniciado con benadryl y finalizado con

Fig. 2. — Brote alérgico cutdneo pdpulocostroso, tras la inyeccién intra y periar:
terial, en la arteria femoral derecha, de una solucion de novacaina y penicilina,
que se generalizé con cardcter predominante a la mitad derecha del cuerpo.

percorten oleoso, cilcico, vitamina C y antistina yugulan por completo el brote
alérgico.

I pisodio terminal. — E1 paciente durante el mes de abril ha notado un decai-
miento progresivo de sus fuerzas, perdiendo el apetito y la animacién ; come poco, y
aunque afirma «que apenas fuma» consume varios cigarrillos diarios.

En la primera decena del mes de mayo, las molestias se acentian, apareciendo
vémitos de caguas biliosas» muy molestos e intranquilizadores. Se le pone vitamina ©
a dosis de 0,10 grs. diarios.

El dia 13 de mayo a las once y media de la mafiana me avisan, diciéndome que
se ha agravado sdbitamente ; le vev un cuarto de hora mds tarde,

Me lo encuentro semisentado, ortopneico y agitado, conservando todo su sensorio.
Segin saco en consecuencia, hacia las doce de la noche y coincidiendo con una
exacerbacién de los vémitos, ha ccmenzado a sentir un dolor agudo y punzante a nivel
del ombligo. Su aspecto no es el de un enfermo abdominal, sino el de un grave ataque
circulatorio. Una somera expleracién, practicada entonces, revela la ausencia absoluta
de pulsaciones a nivel de los dos miembros inferiores, cara ciandtica y orejas tras-
licidas y exangiies, manos blancas y frias en su porcién distal, En el miembro inferior
derecho (gangrenoso) hay una acusadisima palidez periférica, que llega aproximada-
mente hasta la interlinea de la articulacién de la rodilla,
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I.a auscultacién de corazon no permite oir tonos cardiacos o el menor eshozo de
ruidos viscerales, En el fondo de las fosas supraclaviculares se percibe visualmente
¢l latide de les vasos, pero no se recoge con los dedos. Las dos ymgulares externas
estin ingurgitadas v el signo de Lewis indica que In presidn vencsa estd muy au-
mentada, El ahdomen estd flaccide ; el murmulle vesicular es nermal con predominio
de la fase inspiratoria, acusando el enfermo intensa «sed de aires. Hav oliguria v
nAuSeas ¢On escasos viémitos gleroses, ,

La gravedad del cuadro indica la adopeidn de medidas enérgicas, que se reaiizan
buscando un doble objetivo : encauzar las energilas de un miocardio claudicante y co-
rregir el espasmo vascular secundario que parece tener lugar en algunas zomas,

A las 11,55 se inyecta endovenosamente {codo) Io ¢ ¢. de novoecaina al 1 per roo
v se da a inhalar nitrito de amilo directamente de un frasco,

A las 12,15 se administra 5 ¢, c. de eupaverina fuerte {o,15 grs.) en mediana
cefdlica ; cinco minutos mds tarde 2,2 ¢, ¢. de cardiazal intramuscular.

¥1 estado peneral se s:gue derrumbande ripidamente, la mano v antebrazo derechos
estin blancos marméreos v el corazdn no da muestras de reaccionar.

A las 12,35 se repite la inyeccidn de la selucidén de novocaina {(otros 1o ¢. c. endo-
venosos}, utilizande la yugular externa derecha va que las venas de los brazos estdn
colapsadas. La sangre antes flufa fdcilmente, se coagula ahora con rapidesz,

A las 13,15 se vuelve a inyectar en la yugular derecha otros 10 c. c. de novocaina.

] paciente muestra ahora una palidez ¢érea en todas sus partes distales, sdlo se
consigue determinar una menguada reaccidn vasomotora en la piel de la regida pre-
cordial, se inician unos mareos vagos ¥ entra en el periodo final. Para aliviar sus
sufrimientos se le inyectan dos centigramos de morfina.

Diez minutos mds tarde, la familia se lo lleva a su domicilio, donde fallece a la
media hora de Hegar. '

COMENTARIOS CLINICOS.

Ll caso que acabamos de exponer, plantea algunos interesantes problemas
de tipo clinice.

Esta fuera de duda el que se tratase de una tromboangitis obliterante, va
que contamos con el documento més fehaciente: Jas preparaciones histoldgicas
obtenidas a raiz de la amputacién de su pie izquierdo,

El no haber podido practicarle la autopsia hace sin embargo que alguna
de las interpretaciones patogénicas, que vamos a sefialar a continuacién, gue-
den en el estado indeciso de mera hipdtesis.

La precocidad diagndstica es en todo enfermo vascular una premisa a
veces decisiva, en nuestro paciente un diagnéstico precoz, aunque tal vez no
hubiese resuelto su estado (por la rapidez evolutiva del sindrome), acaso
con una profilaxis higiénica indicada oportunamente pudiera haber evitado 1a
reaparicibn de fendmenos inflamatorios y mecréticos v con ellos el peligro de
méas mutilaciones. Vengo insistiendo, en nuestros servicios clinicos, en la
enorme trascendencia que pueden presentar las pequefias lesiones de los pies,
en el valor del sintoma precocisimo, que a veces ofrecen dolores vagos etique-
tados como reumaticos ¥ en la ineludible necesidad de explorar el sistema vas-
cular de tode paciente por encima de la treintena que sc encuentre en tales
condiciones o aqueje «cansancior o «calambres» de etiologia poco expheita. El
mismo interés que penemos en atajar un chncer, reconociéndolo en sus prime-
ros estudios por sus sintomas minimos, hemos de ponerlo en juego frente al
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paciente vascular, cuya dolencia eg tan traidora como el mismo chncer ¥ en
muchas ocasiones infinitamente més dolorosa.

Hay asimismo una idea incrustada en la mente de muchos practicos, que
tienden a ver en la tremboangitis una enfermedad arterial periférica, olvidan-
do gue la enfermedad de Buerger es una afecciin generalizada, de todo el sis-
tema vascular {su «réplicas venosa es la flebitis migrans), capar de afectar a
cualguier vase de cualguier Punte de la economia, proviniendo casi siempre
sus complicaciones mAis graves y fatales, de 1z invasién de log vasos cerebrales
v cardiacos, Ello exige, como norma de prudencia, la realizacién de una ex-
plaracién de la red vascular cerebral {angiografia, fondo de ojo, etc.) en el
primer ¢ase, ¥ nna exploracidn electrocardiogrifica en el segunde, en todo
paciente que muestre un sindrome tromboangitice en méis de wono de sus
niiembros ; v ni gue deeir tiene que ha de ejecutarse una exploracién vaseular
compieta, gue permita la valoracién adecuada, con fines prondsticos, de so
estado presente,

«Si e hiclesen electrocardiogramas de todos los enfermces de trombeangitis
obliterante, se hallaria en muchos de ellos enfermedad latente de las arterias
coronartas del corazdn, las cunales no presentan ningQin sintoman: (SAMUELS).

La cticlogia tromboangitica de ciertas anginas de peche v de muchos in-
fartos de miocardio estd foera de duda. Prrua fué, en 1023, quien por pri-
Wera vez recogld en una dutopsia una trombosis de la coraparia izquierda,
en un paciente de 44 afios, que presentaba lesiones muy similares a las de
la enfermedad de Buerger. Después han ido suméndose nuevas aportaciones
{TrLrorn ¥ Sroprorp, ete.), destacfindose entre ellas las de Aniew y Wi-
LLIUS, e encontraron siete localizaciones coronarias entre un total de 225 pa-
cientes, SAMUELS v FEINBFRG, con cinco casos entre 5o enfermos, y AVERe
BUCH ¥ STLBERT, con otros cinco entre un grupo de 47.

La coroparitis tromboangitica, responsable de algnnos casos de infarto
miccirdico fatal, plantea un problema de terapéutica quirfirgica que va fue
puesto en <1 tapete por LERICHE.

Razonando con €] macstro francés, hay gue arghir que si la pared arterial
enferma es fuente de estimmulos nocivos de cardcter vascoconstrictor, § por gué
uo proceder a su extirpacién, supque esta extirpacifn tenga que Hevarse a
cabo en una arteria coronaria?

Cuandy consideramos. las andacias guirGrgicas de la actual cirsgla car-

diaca, una intervenciém de esta indole no parece ger ni més atrevida ni més
dificultosa que una valvulotomia o 'una reseccién adrtica a lo Blaleck, 5i fa
experimentacién demostrase la posibilidad de practicarla con posibilidades de
éxite, jculntas vidas de sujetos jhvenes se salvarian?
- Par eso creemos, por nuestra parte, gue incluse vale més recurrir a una
pericardiotomia exploradora (si s reseccibén de las coronarias llegara a ser
unt hecho) que perder al paciente, dejindole ir hacia esa trigica uitimacién del
atague final,
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Estamoes hablando y razenande sobre el supuesto previo de que el episodio
que rematd a puestro enfermoe fuese una coronaritis gue acaso hubiera con-
ducido a ua infarto mortal.

Aungue por la celeridad angustiosa en que se asistib al paciente no pu-
dimos hacer més que una exploracién rutinaria, los datos clinicos recogidos
son suficientes para poder sostener com fundamento tal presunciém.

La ferma y la irradiacién del dolor, su aparicién brusca, los sintomas
digestivos concomitantes, nos inclinan a pensar en la Hamada forma seardio-
gastroanginosas que describieron en 1932 L1aN ¥ POLLET ; suposicién refor-
zada por los restantes datos semioldgicos (auscultacién, temsibn, caracteres
det pulso, ete.),

Mis dificil se hace el esclarecimiento de la reaccién coronaritica causal.
Parra, LEIBOVICT ¥ sus contemporineos se inclinaban a creer, reflejando el
sentir de su €poca, que la lesidn trombosante hallada en las antopsias depen-
dian més de una ateromatosis concomitante que de una localizacién trom-
hoangitica coronaria, incurriendo en ese error predominante afin en amplios
sectores médicos (comentado va), que consideraba a la tromboangitis como
una delencia periférica. Lista posicién doctrinaria, la exageraba hasta el ex-
treme GUILLAUME, para quicn la enfermedad de Buerger serfa una faniasia
¥ su sindrome la comsecuencia de una arterioesclerosis presenil, de cardcter
ateromatoso cn la aorta v sus ramas téracoabdominales, y endoarteritico obli-
terante en las arterias de las extremidades, .

Haciendo abstraceién de estos dos puntos de vista, quedan dos mecanismos
posibles, uno la trombosis aguda sobreafiadida al tapén tromboangitico, par-
cmlmente recapahzado otro 1 de una reaccidn espastica de las coronarias
afectadas.

La brusquedad del cuadro v el carbcter del cangor» generalizado termi-
nal, abonan més la segunda suposicién, Hay incluso un punto obscuro muyv
interesante ; a simple vista se reconocian en ¢l periodo 4lgide del atague
zonas de vasoconstriceién artericlocapilar, predominantes en el lado derechoe
del cuerpo v en la piersa no amputada, gue estaba livida v marmérea hasta
la mitad de la rodilla, hecho que nos indujo a ntilizar una heroica terapéutica
vasodilatadora, Como esta mitad del cuerpo fué la zona donde tuvo lugar la
reacciéu alérgica la penteilina invectada por via intraaricrial ;cabrfa atri-
buir a tal reaccién, el vasoespasmo que més adelante aparecié? Esto va es
una suposicibn aventurada, que por el momento preferimos dejar en sus-
penso,

Otra posibilidad menos probable es 1a de atribuir 1a rapidez evolutiva de
la dolencia y el caricter vasoespastico de ella a una tumoracién endocrina
suprartenal, més concretamente a un feocromocitoma o paraganglioma hiper-
tensivo ; aboga en su favor el espasmo arteriolocapilar de gran territorios,
pero en ¢l paciente no pudimos reconocer la caracteristica elevacion tensional
v s habia er. cambio un descensc de tensidn.,

ANGIOLOGTA 283



TROMBOANGITIS OBLITERANTE

Este cardcter referido del predominio de una vasoconstriceidn, fué el que
nos forzé a adoptar una enérgica terapéutica vasodilatadora, aplicando una
dosis de 30 ¢. ¢. de novocaina al 1 por 100 (fraccionada en tres veces}, ¥
5 ¢. c. de eupaverina (0,15 grs.) por via endovenosa, en el espacio de una hora
y veinte minutos, sin signos de intolerancia y con una eficacia negativa. De
ello cabe deducir la inocuidad de las grandes dosis de novocaina endovenosa,...
y la particular gravedad de ciertos estados espasticos vasculates, gue por su
rebeldia terapéutica ensombrecen el prondstico en grado sumo.

Tn nuestro caso aungue se pensd y se pudieran hacer unas infiltraciones
del ganglio estelar, no se llegaron a ejecutar porque el caricter gravisimo del
episodio dejd traslucir desde un principio la futilidad de las mismas.

De todo lo expuesto hay gue deducir, que el tromboangitico es un vascu-
lar {otal, v si las localizaciones periféricas de su dolencia sblo en contadas

ccasiones Uegan a poner en peligro su vida, la tromboangitis de los vasos vis-
cereles, wmuchas veces latente, puede malarlo sin remision. Una conducia
prudente serd la averiguacion precoz del grado de lesion de los mismos, ya

que nuesiros recursos actuales no permiten una curacidn decistva, y s8lo nos
queda la posibilidad de una profilaxis, mds eficaz cuanto mds pronto s
aplique.
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ULCERAS POSTPOLIOMIELITICAS DE LAS PIERNAS
F. MARTORELT,

De la Seceién de Cirugla Vascular del Instituto Policlinico de Bavcelona

AY

Con frecuencia, los nifios que en los primeros afios de su vida sufrieron
una poiiomielitis anterior agnda ven aparecer algiin tiempo después, en sus
pisrnas, mis o menos paralizadas v atréficas, trastornos circulatorios isqué-
micos. Durante los inviernos, la pierna enferma se vuclve ciandtica y fria;
mis tarde, ep las épocas de frio, surgen nbédulos pequefios, indurados, rojizos
o azulados, adherentes a la piel, ligeramente doloresos. Por regla general se
sitfian en el tercio inferior de la pierna. Si el proceso tiende a agravarse, los
nddules confluven v se transformman en placas que va no desaparecen durante
el veranc. Por fltimo, se ulceran, se infectan ¥ se. convierten en una penosa
enfermedad. .

Tistas Gleeras postpcliomieliticas son de origen claramente vascular, En
casi todes los casos &l indice oscilométrico esti notablemente disminuido v la
termometria local muestra un marcado ‘descenso en el lado enfermo. La dis-
minucidn del indice oscilométrico corresponde a la hipoplasia de la arteria
principal del miembro. Con frecuencia en nuestros operados hemos hallado
una ilaca primitiva y una iliaca externa del calibre de una radial.

La grasa que sobrecarga estas piernas mal irrigadas, bajo la aceidén isqué-
mica del frio, experimenta una degeneracién del tipo de la esteatonecrosis
(saponificacién), Alrededor de csta grasa aparece una reaccibn conjuntivo-
vasculsr con infiltrades celulares del tipo del granulema por cuerpe extrafio,
a menudo con células gigantes, que confieren a la lesién un extraordinario
parecidc con el eritema indurade de Bazin,

Vamos a resumir a continuacidn las historias clinicas de nuestros casos.

CASD N2 I, M. I'., enferma de 16 afos, soltera, acude a la consulta el 24-X11-38,
A consecuencia de und pardlisis infantii que sufrié a los dieciseis meses quedd con
ta pierna izquierda paraiizada. Desde hace dos afios, durante los inviernos aparecen
placas ameratadas en la cara posterior de la pierna enferma, Desde hace un  mes,
caincidiendo con el fria, las placas amoratadas se han ulcerado.

La exploracidon mucstra un pie talo paralitico, con dlceras en la cara posterior.
Se tratd con calcle y vilamina D). Sin mds datos de esta enferma,
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CASO N.¢ 2. — C. L., enferma de 20 afios, soltera, acude a la consulta el 30-XI-42
en el Hospital Clinico de Barcelona. A consecuencia de una pardlisis infantil
quedé con la pierna izquierda atréfica, paralizada, con notable disminucién de
longitud. Desde hace cuatro afios, durante los inviernos, edema y cianosis intensos,
con dlcera en la cara externa de la pierna. La termometria local estd disminuida en
el lado enfermo.

El 19-XII-42 le practicamos una simpatectomia periiliaca. La arteria tenfa el

Fig. 2. — Ulcera post-poliomielitica en la cara dntero-
externa de la pierna derecha, correspondiente al caso
n°4

Fig. 1., — Ulcera post-poliomielitica de la cara posterior

de la pierna derecha, curada mediante gung{ircrmni.z

lumbar. Fotografia obtenida a los diex meses de la
operacién. (Cason.® 3)

calibre de una radial y latia muy débilmente. Fué dada de alta el 5-1-43, curada.
Al poco tiempo recidiva de la ilcera siendo operada el 5-XII-44 de gangliecto-
mia lumbar (Dr. Arandes). Curacién y alta el 9-X11-44.

Caso N.2 3. — R. S., enferma de 50 afios, casada. Acude a la consulta el 20-1-45.
A consecuencia de una poliomielitis sufrida durante los primeros meses de la vida
quedé con atrofia de la extremitud inferior derecha. Cada invierno aparecian pla-
cas amoratadas en la cara postericr de la pantorrilla, Hace tres semanas aparecid
una placa dura, negruzca e insensible en la cara posterior de la pierna derecha que
fué extendiéndose progresivamente,

La exploracién muestra ligera atrofia de los miisculos de la pantorrilla derecha.
Pie mis corto, excavado, recordando el Ilamado pie Friedreich, Ligera disminucién
del indice oscilométrico en el lado enfermo, Temperatura local poco modificada. Ex-
tensa tlcera de bordes ciandticos en la cara posterior de la pantorrilla.

Gangliectomia lumbar derecha el 1-I1-45. Curacién rdpida de las ilceras y au-
mento notable de la temperatura local a nivel del pie. Vista diez meses después la
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lilcera sigue cerrada y se mantiene la diferencia de temperatura local a favor del
lado operado (fig. -,

CASO N.° 4. — T. S., enferma de 37 afios, casada. Acude a la consulta el 20-11-46 por
presentar en la cara dnteroexterna de la regién supramaleolar derecha manchas amora-
tadas. Aunque manifiesta que a los once meses sufrié meningitis, del interrogatorio y
exploracién parece desprenderse que la enfermedad sufrida a esta edad fué una po-

Fig. 3. — Ulcera post-poliomieliticas extensas. Fotografias correspondientes al caso n. 7.

liomielitis anterior aguda. Padece tuberculosis pulmonar, tratada en la actualidad
con neumotérax. Desde hace cuatro afios tiene sindrome de Raynaud en manos y pies
La exploracién muestra ligera atrofia global del miembro inferior derecho. Dis-
minucién de longitud y pie equino atréfico, Cianosis supramaleolar en los dos lados,
con tlceras en la cara dnteroexterna en el lado paralizado (fig. 2).
fAconsejamos inyecciones intravenosas de Tionato Cdlcico. Sin mids datos de esta
enferma,

Caso N.° 5. — P. S, enferma de 37 afios, soltera. Acude a la consulta el 10-IV-46.
Sufrié poliomielitis anterior aguda a los dos afios, quedando paralizada del pie iz-
quierdo, en el cual le han practicado varias operaciones ortopédicas. Después de la
ultima, hace tres afos, tuvo una erisipela. Desde entonces presenta tlceras en la cara
externa de la regién supramaleolar,

La exploracién muestra la atrofia global del miembro inferior izquierdo, con ede-
ma, cianosis y ulceras en la pierna y frialdad e hiperhidrosis del pie. El indice osci-
lométrico estd considerablemente disminuido.

Se aconseja gangliectomia lumbar. Sin mids datos de esta enferma.

Caso N.° 6.—C. P., enferma de 4o afios, casada, Acude a la consulta el 27-V-46. Des-
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de hace cinco afios presenta cada invierno tlceras en la regién supramaleolar de la
pierna derecho afecta de pardlisis infantil. ! ;
La exploracién muestra una atrofia considerable de toda la extremidad con dis-
minucién de la temperatura local y del indice oscilométrico. En la cara posterior de
la pantorrilla existe una placa rojiza indurada ulcerada en su centro.
Aconsejamos inyecciones intravenosas de Tionato Cdlcico, y en caso de no obtener

Fig. 5. — La misma enferma de la figura anterior

un afio después de la gangliectomia lumbar. Las

iilceras siguen completamente cerradas. La pierna

tiene una Jorma mds normal y la enferma manifiesta
que anda con mds facilidad.

Fig. 4.— Pie talo paralitico derecho. Atrofia y pardlisis miis -

culos de la regidn posterior de la Firrmr‘ Ausencia del relieve

normal del tendén de Aquiles. Ulceras miliiples en la cara
posterior de los dos tercios inferiores de la pierna.

la curacién, practicar gangliectomia lumbar, Vista meses mas tarde habia tomado las
inyecciones, curdndose las ilceras y mejorando notablemente su estado general.

Caso N,° 7. — C. V., enferma de 17 afios, soltera. Acude a la consulta el 23-VII-47,
A los dos afios poliomielitis anterior aguda. Queda con pardlisis de los musculos
posteriores de la pierna. A los seis afios intervencidon ortopédica en el pie.

Cada invierno presenta intensa cianosis en el tercio inferior y cara posterior de
la pantorrilla con nédulos indurados que confluyen y se ulceran en las épocas de
mayor frio. Las ilceras curan espontineamente los veranos. Ultimamente las ilceras
han sido de mayor tamafio y no se cierran los veranos,

La exploracién muestra (fig. 3): Pie talus con pardlisis del grupo posterior de
la pantorrilla, atrofia global de la pierna con disminucién acentuada de su longitud.
Temperatura local disminuida. Indice oscilométrico disminuido. La pierna y el pie
muestran intensa cianosis. Existen extensas ilceras a nivel del tercio inferior y cara
posterior de la pierna.

Se le propone gangliectomia lumbar. Sin mds datos de esta enferma.

Caso N.2 8. — A. G., enferma de 46 afnos, casada, Acude a la consulta el 23-VII-47.
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Dice que siempre ha presentado la extremidad inferior derecha atréfica, hecho que
sus familiares atribuyen a una enfermedad sufrida los primeros meses de su vida.
Desde hace veinte anos, o sea desde los 26, todos los inviernos, la cara posterior de
la pantorrilla se ponia rubefacta v dura, ocasiondndole alguna molestia, Durante los
veranos la induracién desaparecia y la pierna se hinchaba. Desde hace siete las in-
duraciones se han ulcerado en varios puntos, ocasiondndole serias molestias.

LLa exploracién muestra en la extremidad inferior derecha las siguientes altera

Fig. 6. — Ulceras post-poliomieliticas de la «cara

posterior de la pierna. Pie talo, atrofia de los miis-

culos de la cara posterior. Fotografia correspon-
diente al caso n,® 9,

ciones (fig. 4) : Pie talo paralitico. Atrofia y pardlisis de los misculos posteriores de
la pantorrilla, Ausencia del relieve normal del tenddén de Aquiles, Ulceras multiples
en la cara posterior del tercio medio e inferior de la pierna, Disminucién de la tem-
peratura local y del indice oscilométrico.

No mejora con tratamiento médico, y el 16-IX-47 se le practica gangliectomia
lumbar derecha. Curacién rdpida de las tlceras. Vista dos afios mds tarde, estd per-
fectamente bien (fig. 5), las dlceras siguen curadas y la capacidad funcional del
miembro es mayor,

Caso N9 g. — N. R., enferma de 19 afios, soltera, Acude a la consulta el 14-T1-48.
A los catorce meses poliomielitis anterior aguda, quedando con parilisis de la pier-
na derecha. Hace tres afos durante los inviernos aparecen manchas amoratadas en
la cara posterior de la regién supramaleolar derecha que se ulceran en las épocas de
mayor frio.

La exploracién muesira una considerable atrofia v disminucién de longitud del
miembro paralizado. Pie talo paralitico. Disminucién notable de la temperatura lo-
cal. Indice oscilométrico muy disminuido dei lado paralizado, Cianosis y ilceras miil-
tiples en la cara posterior del tercio medio de la pantorrilla (fig. 6).
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Se aconseja gangliectomia lumbar, Sin mds datos de esta enferma,

CasO K.* 10. — M. E., enferma de 30 afios, soltera. Acude a la consulta el 4-I1-48.
A los dos afios poliomielitis anterior aguda, quedando paralizada de la extremidad
inferior izquierda. A partir de los 13 afios, comcidiendo con la menarquia, aparece
cianosis y edema en la pierna durante los inviernos, quc desaparecen esponidnea-
mente los veranos. El estado de la pierna empeora cadua invierno, ulcerdndose las
manchas amoratadas a nivel de la region supramaleolar vy en su cara pdstercexterna.
Las iilceras son extraordinariamente dolorosas, sobre todo en el momento en que se
levanta de la cama.

Ta exploracién muestra pie equino paralitico, Atrofia considerable de la extremi-
dad, acortamiento de unos seis centimetros. Pardlisiz de los flexores, extensores y
peroneos laterales. Gran disminucidn de la temperatura local. Notable disminucién del
indice oscilométrica, Edema cianosis vy tlceras en la cara pésteroexterna de la regidn
supramaleolar.

Gangliectomia lumbar izquicrda {17-VI-48). S¢ obtiene la curacién rdpida de las
tlceras, La termometria local muestra una diferencia de cinco grados a favor del lado
operado. En marzo de 1949 sigue bien.

Cas0 N.¢ 11. — R. R, enferma de 35 afios, soltera. Acude a la consulta el 10-TN-48
A consecuencia de una pardlisis infantil presenta pardlisis y atrofia de la pierna
izquierda, con deformidad del pie y eritrocianosis supramaleolar ulcerada. Se le acon-
seja tratamiento a base de una inveccidn intravenosa diaria de Cebidn Merck y dos
invectables a la ver por via intramuscular de Histifdin Galup. 5in mis datos de esta
enferma,

Hemos ohservado once casos de filcera postpoliomielitica. Todos los en-
fermos pertenecen al sexo femenino. La mis joven tenfa 16 afios al acudir 4
la consnlta, la de mas edad 50. La mayoria presentaban serias deformaciones
del pie v acortamiento del miembro. La disminucién del indice oscilométrico
v de la temperatura local era, en casi todos los pacientes, muy ostensible.
En un principio crefmos que estos trastornios obedecfan a un espasmo arterial
permanente ; los hallazgos operatorios v la escasa modificacion del indice
oscilométrico después de las gangliectomfas lumbares permiten atribuir dichos
trastornos a una hipoplasia arterial. Las filceras se localizan de preferencia
en el territorio gite cubre los mfisculos paralizados: cara posterior, en el pie
talo por parhlisis de los gastrecnemios ; cara anterior o lateral, en el pie
equino por parlisis del grupo anterior o externo. Esta coincidencia hace
suponer una estrecha relacién entre la actividad muscular y la irrigacion de
la piel superpuesta.

En cuanto al tratamiento fué: médico, en cuatro enfermos; en clico,
quirfirgico ; v a dos se les propuso este filtimo ¥ no velvieron a la consulta.
El tratamiento médico ha consistido en inyvecciones de Col-acetil, Tionato
Célcico o cura de Wirschafter (TTistifan-Cebidn}.

Cuirfirgicamente se ha practicado gangliectomia lumbar a 5 enfermas;
a una de eflas se le habia practicado con anterioridad, cen resultado nulo, una
simpatectomia periiliaca. Del andlisis de nuestras historias clinicas se deduce
que la ganglicctomia lumbar es el procedimiento terapéutico més eficaz de la
filcera postpoliomielitica.
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RESUMEN

1. Entre las secuelas de la poliomelitig anterior aguda pueden presen-
tarse en los miembros paralizados, filceras que denominaremos filceras post-
poliomieliticas.

2.” Todos nuestros casos pertenecen al sexo femenine v recuerdan la enfer-
medad constitucicnal conacida con el nombre de eritrociancsis supramaleolar,

3.° Estas filceras son de origen vascular, dependientes de un trastorno
de irrigacién de la piel. El frio v las modificaciones hormonales contribu-
yat a su produccibn,

4.° Se localizan de preferencia en el territorio cutineo que cubre los
misculos paralizados : cara posterior, en el pie talo por parilisis de los gas-
trocnemsios | cara anterior o lateral, en el pie equino por paralisis del grupo

nteritr o externo,

5.° Esta coincidencia hace suponer una estrecha relacién entre la acti-
vidad muscular y la irrigacién de la piel superpuesta,

6. La mejor terapéutica de esta afeccién es la gangliectomia lumbar,
Cura las dleeras v mejora la capacidad funcional del miembro paralizado.
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Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angioldgicos, se publicarin en esta seccidn
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos serin comentados por la Redaccitn,

ANGIOGRAFIA

TECNICA DE AORTOGRAFIA (Techniyue de l'aortographic)—Dos Sax-
Tos REVNALDO. «lournal International de Chirargies, tomo II, n.” 6
noviembre-diciembre, 1937.

El emplec de la via abrtica permite dos aplicaciones esenciales: a) la
aortogvafta, que permite visualizar todo ¢l 4rbol vascular, tanto arterial como
venoso, de la circulacién abdéminopelviana en el vivo, ¥ b) la avrtvteratia,
por la que se alcanza una mayor eficacia que con el empleo de la via venosa.

El temor que aun sc tiene a esta via nos lleva a examinar su téenica de
emplec.

Puncién de la aorta. — Enfermo en dectibito prono ; aguja de 12 em. de
longitud por 12/r0 mm. de didmetro exterior, con mandril. Referencias:
XII* costilla izquierda y linea de las apdfisis espinosas lumbares.

Previa desinfeccién de la piel, se punciona a cuatro traveses de dedo
v a la izquierda de la linea media, inmediatamente por debajo de la XII* cos-
tilla, en direccién al cuerpo vertebral de la Diz, Se retira el mandril para
comprobar que no nos hallamos en el canal raquideo, Se retrocede un poce ¥
cambiando de direccién, de forma tangencial al cuerpo vertebral, algo mas
ajld de los 1o cm. de profundidad, v tras vencer una ligera resistencia, pe-
netramos en la luz adrtica. Esto se reconoce porgue rtetirando el mandril
sale sangre rojo vivo a pulsaciones ritmicas. Entonces se inyecta la substan-
cla de contraste o la terapéutica. Terminada la inyeccidén se retira la aguja
¢rm rapidez, Es recomendable anestesiar previamente la piel en el punto
donde se puncionari. A

T.a puncién descrita corresponde a la llamada alte, y se rcaliza a nivel
del tronco celfaco (Drz2-Ii1), La misma técuica aproximadamente corresponde
a la puncién baje, que se practica por encima de la mesentérica inferior
(1.2-L3), aungue ofrece mavores dificultades, entre otras razones por la situa-
citon de la aorta a este nivel, Existe, sin embargo, una zona que hayv gue
evitar: la correspondiente a la emergencia de las arterias renales (Li1-L2).
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Lo sustancia inyectada asciende por la dorta a contracorriente durante
la disstole, alcanzando asi incluso las ramas situadas por encima de la pun-
cibm.

Inocuidad. — No tiene més peligro que la puncién de la humeral, por
ejemplo. No sobrepasando el calibre 12/10 en las dgujas de puncién, no hay
contratiempos. Si se emplea el 14/10 pueden producirse hematomas peri-
adrticus.

Inveccidn de contraste. — Entre lus condiciones que debe reunir la subs-
{anecia de contraste tenemos: d‘) no precipitar con la sangre, b) no irritar el
endotelio vascular, ¢) no ser toxica, d) eliminarse completamente, €) que no
sea dolorosa, v f) que sea lo suficiente concentrada para poder sufrir la dilu-
cifm en la corriente adrtica sin dejar de ser opaca.

Los compuestos vodoorganicos cumplen estas condiciones, salvo la de no
ser dclorosos, por lo que obligan a una anestesia de algunos minutos.

El autor emplea 10-12 gr. de INa (r0-12 c.c. de la soluciés al 100 % ei vo-
lumen) inyectando a una velocidad de 3 c. e. por segundo. P'ara ello se vale de
un aparato especial construido por Gentile (Paris), que le asegura esta con-
centracién en inyeccién regular v continua, Este aparato es considerade como
indispensable. La radiografia se tomarid durante la inyeccidn, tras la pene-
tracién de 8§ c. c. de solucién (3 segundos), no después.

Suele limitar al abdomen la circulacién de la solucién de contraste, colo-
cando dos garrotes en la raiz de los muslos.

Ha emplcado también con éxito el Uroselectan B (3 c. ¢. por segundo).
F! Thorotrast da peca opacidad, reservindolo para los arteriticos.

Las personas obesas y los taquicardicos dan, por lo comfin, imigenes
débiles.

Iucidentes v accidentes. — Fmpleando el calibre de aguja indicado no se
produc:n hematomas. A veces la aorta estd desplazada por una tumoracion
ante cuya sospecha es Preciso ir al encuentro de la aorta oblicuamente hacia
arriba, a nivel de la travesia diafragmética, puncionindola a nivel de 1la
XT* ¢ incluso X* costilla, evitando asi atravesar la tumoracién, Si se elude
puncionar en Li1-L2 no correremos el riesgo de introducir la aguja en la
renal derecha, con el peligro de inyectar a presién toda la substancia en
dicha rama. Una vez se punciond el tronco celfaco y por dos veces la mesen-
térica superior, sin otra consecueficia que obtener sélo la imagen de dichos
vagos.

Los incidentes més importantes se deben a la inyeccibn y a la solucién.
La nveccidn puede darse fuera de la aorta, por lo general a causa de haberse
desplazada Ia aguja. Compruébese la salida de sangre arterial, y en la duda
retirese la aguja v empiéeese de nuevo. Las consectiencias de la extravasacion
son sblo algin dolor en regién lumbar (pantopén).

Se conoce un accidente por inveccién de aire en la aorta. Esto se cvita
vaciando de dicho elemento el tubo inyector.
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Los incidentes debidos a la sofucién pueden ser de dos naturalezas : por
irritacion del endotelio {trotnbosis) o por accidn toéxica, En las arteritis esta
favorecide lo primero {(usar throvotrast v no poner tormiquetes en la raiz de
los masles). '

Los mas graves se deben a la naturaleza téxica de la soluciédn. Usar sélo
voduros gquimicamente puros, en especial en las insuficiencias hepaticas gra-
ves. Existen otros mis banales de yodismo, pero siemprc sin consectencias,
con tal de no sobrepasar los 10-12 gr. de INa. _

La estadistica del autor presenta cuatro muertes v seis accidentes gra-
ves de yodismo entre més de quinientas aortografias, contando las del periode
de ensayc. Es, pues, una prictica casi inocua.

Aortografia en seric. — El «radio-carroussel de Caldas» permite obtener
sels poses sucesivas, sigulendo asi la solucién inyectada mis alla de la aorta
hasta la circulacién venosa de retorne. Habitualmente nos podemos contentar
con dos imagenes cbtenidas con tres o cuatro segundos de intervalo,

Puede obtenerse también de manera sencilla una estéreografia, que facili-
ta laz interpretacidén de las imigenes y la identificacién de las ramas vasen-
lares,

El trabajo va acompafiado de esquemas explicativos y aortografias de-
mostrativas.

ALRERTO MARTORELL

LA ARTERIOGRAFIA DE LCS MIEMBROS. SU TECNICA; SUS PE
EYIGROS; SUS RESULTADOS EN LLAS AFECCIONES VASCU-
LARES (L’artériographie des mewmbres. Sa technique; ses dangers; ses
vésultats dans les cffectioms vasculaires). — FONTAINE, RENE. «Journal
International de Chirurgies, tomo IL, n." 6 ; noviembre-diciembre 1937.

Este trabajo trata, aparte de lo que su titulo indica, de un pequefio estudio
sobre fisiopatologia de la circulacion colateral en las obliteraciones arteriales
a la luz de la radiografia vascular,

1. Técnica de la arteriografia de los miembros. — Pude emplearse una
jeringa cortiente, con agujas de bisel corto, de /10 mm, v longitud variable
para las diferentes arterias. La inyeccidon debe practicarse con rapidez a fin
de lograr una concentracién adecuada del medio de contraste, con continui-
dad ¥ a una presitén de 1 1/2 a 2 Kg. para poder inyectar en 7 a2 10 segundos
la cantidad suficiente de substancia opaca. Todas estas condiciones las refine
el aparate de Dos SanTos, que el autor recomienda.

La inyeccién puede practicarse a cielo abierto o bien por puncidn trans-
cutdnea, En ¢l primer caso, la pequedia hemorragia que puede producirse se
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cohibe por compresién o aplicando una porcién de mfsculo. Tiene el inconve-
niente de necesitar una intervencidn, que aungue minima no siempre es acep-
tada por el enfermo ; pero con este procedimiento se logran arteriografias de
calidad superior a las conseguidas con el otro, siendo nules los fracasos.

Con tode, ¢l autor limita la arteriografia a ciels abicerto para los casos
siguientes: 1.° cuands el descubrimiento de ia arteria se confunde con el
primer tiempo de una intervencién inmediata ; 2.° cuando la puncidén trans-
cutinea se presiente muy dificil o ha fracasado.

Fn la puncién transcutinea debemos guiarnos por el latido arterial. La
salida a sacudidas de un chorro de sangre denota gue la puncidén ha sido
correcta ; s1 sale habeando o de cualguier otra forma, repetir la operacidm
hasta conseguir lo primera.

El momento en que debe obtenerse la radiografia es variable. Podemos
basarnos en el tiempo o en la cantidad de substancia inyectada. En el
primer caso, tras 8 a 1o segundos si se toma un finico clisé ; tras 6 a 7 segun-
dos ¥ luego de 2 en 2 si la instalacion permite lograr radiografias sucesivas
a breves intervalos, En el segundo caso, tras que una cierta cantidad de
substancia de contraste haya penetrade. El autor prefiere este filtimo pro-
cedimiente, obteniendo la placa a continuacién de haber inyectado de 30
a 35 ¢. C.

11. Las substancias radicopacas, Peligres, complicaciones y utilidad de
{a arteriografia.—Hoy dia se emplean los compuestos yodoorginicos {uroselec-
tan, abrodil, perabrodil, tenebryl) v el didxido de torio (thorotrast). Los pri-
meros tienen cl inconveniente de ser dolorosos y provocar una fuerte, inicial
v fugaz vasodilatacién {(en orden creciente, perabrodil, uroselectan y sobre
todo el tenebryl) que da lugar luego a una vasodilatacién duradera e impor-
tante. Dicha vasocoustriceidén no ocurre con el thorotrast, v la vasodilata-
cién es ripidamente intensa, Esto hay que tenerlo en cuenta en las arteritis,
pues una vasoconstriccidn suplementaria, aunque sea fugaz, puede desenca-
denar a precipitar una gangrena. Por tanto, en la actualidad, los comPuestos
vodoorginicos aceptados para enfermedades no vasculares estin proscritos en
éstas. Queda asi sdlo el thorotrast, doloroso finicamente si se invecta fuera
del vaso; y es el gue recomienda el antor,

T.a inyeccidn paraarterial de thorotrast suele ser bien tolerada, dando
linfogramas v quedando la mayor parte en el lugar de inyeccién. Puede oca-
sionar reacciones inflamatorias o tumorales (Thorotrastomas) de reabsorcién
lenta, dejando nédules fibrosos muche tiempo. Sobre mis de 300 arteriogra-
ffas con este producto no ha tenido ningtn accidente grave, El finico incon-
veniente es que no se elimina, jindose en el sistema reticuloendotelial. Dife-
rentes autores le atribuyen modificaciones sanguineas que traducen una irrita-
ciéon medular ; lesiones de hepatitis; accién cancerigena, etc., aunque no
todos estin de acuerdo. Por otra parte, las lesiones experimentales produ-
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cidas han sido conseguidas con dosis masivas, nunca alcanzadas en la arte-
riografia ; lesiones que no se han observado en el hombre.

El papel de la arteriografia en la exploracidn arterial. — Sobre csta cues-
tibn dice: «La arteriografia nos parece indispensable en el momento actual
para cl estudio de las afecciones arteriales y en particular para el de las arte-
ritisy, pues la exploracién del pulso y la escilometria con ser importante es
insuficiente. Cuando un vasc gueda obstrujdo nos interesa conocer el lugar
y la extensién de la obliteracién y luego el estado de la circulacibn colateral ;
esto se consigne con la arteriografia, La exploracién de la oscilometria y el

uniso pueden ser engafiosos en obliteraciones muy limitadas con colaterales de
calibre importante, Lo cual no supone que no le concedamos valor, sino todo
lo contrario, pues debe ser la primera operaciéu a realizar.

Para apreciar la vascularizacién de un miembro contamos ademis con:
1.°, la prucba de los bafios caliente y frio, 2.% la prueba de Moszkowicz,
3.%, la respuesta a los excitantes de la vasomotricidad (vacuna antitifica, ra-
quianestesia). La prueba de los baitos es excelate para el diagnostico de los
espasmos vasculares ; en las afecciones arteriales orghnicas su utilidad es
indiscutible, M4s importante es la prueba de Moszkowicz: la tardanza en el
restablecimicnto circulatorio tras la supresién del torniquete es proporcional
al valor circulatorio del miembro. En los Estados Unidos goza de gran pre-
ponderancia el estudio de las reacciones vasomotrices a la wacuna antitifica
v a la raquianestesia; registrando la elevacién de la temperatura local, que
debe sobrepasar la de la temperatura general, pueden obtenerse deducciones
sobre ¢l estado de la red artericlocapilar v en consecuencia sobre las Posibili-
dades de una eventual cperacién simpatica,

En resumen : pulso v oscilometria nos demuestran el estado de los grau-
des troncos, pero no asi en cuanto al valor circulatorio del miembro en caso
de obliteracién del tronco principal ; la prucba de los bafios, la de Moszkewicz,
la de la raguianestesia, etc., el estado de la red arteriolocapilar ; pero sdlo
un método puede darnos a la vez el estado de la pared arterial, el lugar v
extensién de la obliteracién v la vascularizacién distal: la arteriogrefia.

III. Resultados de la avieviografio. — La estadistica del autor consta
de 307 arteriograffas, 29 humerales y 278 femorales.

A) Sindromes vasomotores.—FEn cllos la arteriografia cs interesante sobre
todo por sus resultados negativos, mostrando arterias permeables con paredes
sanas, emiticndo colaterales regulares de disposicién normal, confirmanda la
integridad anatémica del sistema y probando asi su naturaleza funcional.

B) Afecciones avteriales orgémicas. — Comenta varios casos arteriogra-
fiados de lesiones arteriales trauméticas, aneurismas, congelaciones (donde
se demuestra la integridad vascular por encima del limite de congelacion,
sugiriendo la idea de una gangrena de causa tisular y no vascular}, embolias
arteriales {no confundirla con trombosis aguda), arteritis y de los sindromes
VENOSOS,
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Al hablar de las arieritis distingue un primer grupo que corresponde a
la tromboangeitis tipica ¥ que se caracteriza radiolégicamente por arterias
por lo general retraidas concéntricamente tanto en el tronco como en las cola-
terales ; se halla en los jovenes ¥ dan la imagen histologica de la tromboan-
geitis. Un segundo grupo corresponde a la arteriosclerosis, comprende perso-
uas de edad avanzada y se caracteriza radiolégicamente por presentar arte-
rias gruesas, sinuosas e irregulares, Un tercer grupo es mixto y corresponde
a la edad media, entre los 40 v zo afios.

Lo mAs frecuente es que en la Enfermedad de Buerger el enfermo acuda
a la consulta no en estado preobliterante, sino cuando la trombosis ocasiona
va signos alarmantes, que es cuando uno suele radiografiar a los tromboan-
grelticos,

Las arterias mas variadas pueden estar afectas, pero es conveniente saber
que la obliteracién es siempre segmentaria ; mis o menos extensa, pero nunca
abarca su totalidad. En general las tromhbosis son mis extensas en la en-
fermedad de Buerger que en la arterioesclerosis, fo que explica que la arte-
riectomia sea mas fécil v esté mis frecuentemente indicada en la Gltima
afeecidn,

En las obliteraciones de la via arterial principal la ecirculacién colateral
no se desarrolla para lograr la periferia, sino que busca simplemente volver
al tronco principal por debajo el obstaculo.

En resumen, la arteriografia nos ensefia en la tromboangeitis: a) la exis-
tencia de lesiones tipicas desde el estado preobliterante, clinicamente latente
con frecuencia ; b) que a partir de la obliteracién, la evolucidn clinica es va
aparente, v la arteriografia, tipica; c¢) que con la avuda de las nociones ad-
quiridas se puede con frecuencia fijar la terapéutica a seguir: en las oblite-
raciones limitadas, de ficil acceso, conviene la arteriectomfa ; en las otras, Ia
simpatectomia lumbar alta o baja v si se cree conveniente la seccidn del
esplienico,

En la arteritis sifiltfica, salve raras excepcioncs, se confunde su evolu-
cifn clinica ¥ su arteriografia con la tromboangeftis, no influencidndose por
el tratamiento especifico v debiéndose recurrir a las operaciones simpaticas.

En la arteritis esclevosa, con cuva denominacién no estd conforme ct autor,
s¢ observa también una evolucién en dos etapas: a} Preobliterante, en la que
el arteriograma muestra una arleria principal voluminosa, alargada, sinuosa,
a veces irregular, anfractuosa. Fl festoneado traduce la arteritis pariental.
Sobre €] se desarrollari la trombosis que completari la obliteracién. b} Un
segundo estado, que es en el que se ve a la mavoria de enfermos, con claudi-
cacidn intermitente, trastornos vasomotores v tréficos, v por desgracia a veces
va en periodo de gangrena. Se encuentran en la arteriografia obliteraciones
de localizacién variada, pero por o comtn menos cxtensas que en la trom-
boangeftis. Las colaterales vecinas v la obliteracién suclen ser mas nume-
rosas v anchas en la arteriosclerosis, sinuosas e irregulares como las arterias
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principales. Liama la atencién la multiplicidad de las obliteraciones (dos o
tres en un mismo travecto arterial, por ejemplo). Se observa circulacién cola-
teral mientras sirve para devolver la sangre al troico principal hacia abajo,
aprovechando ésta los sectorcs arteriales y permeables entre obstruccién y
chstruecion.

Fuera de las obliteraciones limitadas se pude presentar como complica-
cién una érombosis aguda masive. la imagen clinica semeja una embolia,
si bien sin los antecedentes necesarios, Radiogrificamente sc ve al principic
como si se tratara de una trombosis incomplcta ; a las pocas horas la circula-
cién queda suprimida, a juzgar por los casos del autor,

Cuanto dijimos de la semejanza entre tromboangeitis y arteritis sifili-
tica podemos decir de la urteriosclerosis y arieritis diabética. Dentro el
término gangrena diabética distingue dos formas: a) la variedad flemonosa,
¢in obliteracién, cs decir, sin una circulacion comprometida de modo defini-
tivo; que en la artermgraha demuestra unas arterias gruesas, sINuosas ¢
irregulares ; v que con tratamiento adecuado pueden curar sin amputacion,
b) 1a Forma gangrenosa, que evoluciona como una gangrena senil ordinaria
con gran tendencia a la infeccién ; donde las obliteraciones vasculares son la
regla v la amputacién por gangrena muy frecucnte.

En las afecciones venosas la arteriograffa es a veces de gran utilidad, por
cjemple en la duda diagnéstica entre una embolia arterial femoral y una
trembosis venosa alta (111tegr1dad de la red arterial). La arteriografia tiene
la ventaja sobre la flebografia de invectar toda la red venosa de manera
uniforme.

1V. La circulacién colateral ewn las obliteraciones arieriales estudiada
con la ayuda de la arterivgrafie. — De los estudios de LairicHE sobre el res-
tablecimiento de la circulacién arterial por debajo de un obsticulo podemos.
concluir que el sistema arterial apenas se anastomosa, v que si, tras una
obliteracién brusca, sus escasus anastomosis pueden scrvir por el momento,
sc hacen luego insuficientes para restablecer la circuiacién de modo definitivo,
lo que se logra si las arteriolas intramusculares se desarrollan sccundaria-
mente,

Para que se supla suficientemente el trenco obstruido es preciso: a) una
tensidn arterial determinada e incluso algo de hipertensién, b) partes blandas
vuxtaarteriales, en particular los miisculos, en buen estado, c) conservacién
de la permeahilidad periférica.

A estas tres condiciones primerdiales se afiaden otras dos esenciales:
dy un estado positive de la presién venosa, y €) un estado favorable de la
vasomotricidad periférica.

Dejando aparte lo demés, la arteriografia es muy demostrativa en cuanto,.
1.°, al estado de las partes blandas, v 2.9, la conservacién de la permeabilidad
periférica,

En resumen: la circulacidn colateral se desarrolla sdlo lo suficiente para
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salvar ei obsticule, tendiendo a develver la sangre al tronco principal, si éste
es permeable, El restablecimiente cirenlatorio se realiza mejor en obliteraciones
sucedidas en terrenos donde la circulacién colateral de la red muscular puede
desarrollarse en mavor grade, En igualdad de condiciones, las obliteraciones
por tromboangeitis son més graves que las esclerosas, Teniendo en cuenta el
gran numero de factores que entran eun juege, una misma trombosis no
determinard siempre los mismos trastornos isguémicos. Si unta circulacién
colateral se desarrolla de manera tan perfecta que el regreso de la sangre al
tronco principal se hace facilmente, puede ser suficiente aunque la obstruecidn
troncular sea bastante extensa,

Los documentos iconograficos logrados confirmai asi lo dicho per LErI-
CHE, en 1922, sobre la circulacién colateral en las ligaduras v cobliteraciones
arteriales. Ellos completan en ¢l hombre vive las experiencias anteriores de
dicho autor, '

ALBERTO MARTORELL

I.A VIA ARTERIAL EN LA SEMIOLOGIA Y L4 TERAPEUTICA.
ARTERIOGRAFIA Y ARTERIOTERAPIA (La voie artérielle dans
la séméwlogie et la thévapeutique. Aviériographie et arlériothévapie) —
Dos Sanros, RevxNarpo, «A Medicina Contemporaneas, n.° 35 ; 28 agos-
to 1938,

El autor cree oportuno hacer en este articule un balance del cstado actual
de esta cuestion, en el doble aspecto semioldgico y terapéutico, tras diez aflos
de experiencia sobre el particular,

La arteriografia ha rencvado la fisiopatologia de las arteritis, del estado
pregangrencso v de las gangrenas juveniles o seniles. Ha permitido el diag-
ndstico preciso del asiento ¥ de la multiplicidad de las obliteraciones arteria-
les ; el estado del valor v los limites de la circulacién colateral ; indicar con
claridad la extensién y las posibilidades de reseccién arterial cuando se
quiere recurrir a la artcriectomfa ; es la base del diagnéstico v de la cirngia
de las embolias ; marca la existencia, la detencidn vy la longitnd del émboio ;
aclara el diagnéstico diferencial entre embolias arteriales v trombosis veno-
sas ; facilita el estudio de las caracteristicas de los aneurismas v de los
tumores dseos v de las partes blandas,

¢ Y la aortografia ? Igual que en los miembros, las obliteraciones de las ilia-
cas o de la rajz de las femorales, las trombosis v embolias de la bifurcacién
adrtica, las embolias pelvianas, pueden ser diagnosticadas v localizadas mer-
ced a la aortograffa. Lo mismo puede decirse de los aneurismas, siendo de
gran interés en los de la acrta abdominal, donde, a veces, aparte su valor
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semiolégico, ha tenido resultados terapéuticos remarcables. También es fitil
en las afecciones ginecoldgicas, hepaticas, esplénicas, particularmente del
rifidn v sobre todo en el diagndstico diferencial de los tumores abdominales.
Gracias a su empleo pucden conseguirse valinsos datos preoperatorios para
la conducta a seguir en el acto guiriirgico.

Sus méritos son suficientes para merecer su conocimiento.

Accidentes. — ;Cudles son? [ Codmo se evitan? ¢Como se tratan?

Los de la puncidn pricticaniente 1o sen valorables si se hace correcta-
mente.

Los de la solucidn son escasos v ligeros. Los compuestos organicos del
vodo (abrodil, pielofanina, uroselectan, ete.) no son peligrosos. En los casos
de arteritis con trombosis es preferible el thorotrast.

La mayvor Parte de los accidentes se deben a la propia inyeccion practi-
cada fuera de la luz wascular, La distension del vaso o la inveccidn en la
propia pared del mismo pueden a veces desencadenar un instantineo venos-
pasmo doloroso e isquemiante, debido a la irritacién del simpatico adventicial,
agravando los trastornos circulatorios. las complicaciones tardias son mis
graves, pero menos frecuentes, Asi, la inyeccién intraparictal piede neasiunar
una pérdida de la integridad de Ja parcd {aneurisma disecante, hemorragia
secundaria) ; la inveecién periarterial se denuncia por la propia sombra y
pude ocasionar trastornos por la naturaleza de la substancia myvectada (en
especial con el voduro sédico).

Si los accidentes secundarios son excepcionales ¥ evitables, pues son
un problema de téenica, los inmediatos son ficiles de combatir. En cl vasns-
pasmo se procederi a una novocainizacién ganglionar, ya lumbar va estclar,
de efectos rapidisimos.

Arterioterapia. — La arterioterapia ha mejorado en gran mancra gracias
al empleo de la téenica de Joao Dos SanNtos, por medio de la eslasin ; por
eso cn los miembros, donde ésta cs posible, se obtienen grandes rsultados.
De gran interés en el tratamiento v profilaxis de las infecciones.

Los principios esenciales de la técnica se reducen a colocar un torniquete
neuméftico, unide a un mandmetro, por encima de la regién enferma ; pun-
cién de la arteria en cl lugar de eleccién e inveccitn de la soiucién antisép-
tica {10 c. ¢. de mercurocromo al 1%, acriflavina al 1%). Tan pronto termi-
nada la inveccifn, sc insufla con rapidez el torniquete hasta que el mand-
metro indigue una presién de 3o, es decir superior a la presién arterial. Se
mantiene la ectasia 5, 10 § 15 minutos. El miembro toma con frecuencia el
color de la solucién invectada. Se deshincha entonces el torniquete.

Los accidentes son, con =sta téenica, de dos clases: 1°, dolor, por le ec-
tasia, evitable por anestesia corta (evipén, éter, ctc.); 2°, vasospasmo, que
cesa por la mavocainizacién antes seflalada.

La via arterial se emplca también en la anestesia (GOVANES, GOINARD).

LERICHE practica invecciomes intraarteriales en el comienzo de estados
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infecciosos v en las cnfermedades arteriales, dseas v articulares. En el fon-
do no es mis que una nfiltracién simpitica periférica ; como la otra es del
simpético ganglionar. El antor las ha practicado bajo ectasia, logrando re-
stultados muy alentadores ¢n las clandicaciones intermitentes,

Como final da un consejo, o mis bien una regla: no realizar una arte-
riografia o una sesién arleviclevdpica sin tener prepavado todo cuanio haga
falta pave una mfiltvacion novoceinica estelar o lumbar,

ALBERTO MARTORELL

SOBRE LA FLEBOGRAFIA DE LAS EXTREMIDADES INFERIO-
RES, (On Venographv of the lower extremities). — J. Frivanx-DanL.
eActa Radioldgican, vol. 28, n° 162, pig. 199; abril 1947.

El autor, en 1935, dice haber demestrado flebogrificamente ¢l retardo de
la corriente venosa en el citrso postoperatorio v haber diagnosticado por fle-
bografia una trombosis latente de la vena femoral. HELLSTEN v BATER, en
1940-42, demuestran con gran niimero de flebografias que la trombosis es-
pontinea aparece mis a menude en los troncos venosos profundes de la pan-
torrilla ; en un 7% del tatal de casos. ; Porqué la trombosis espontinea sur-
ge tan a menudo en la pantorrilla? Ta flebogafia contribuye seg@n el autor
a aclarar este problema,

En los casos de trombosis aguda HAREIDE recomendd, en rg43, la in-
veceifn con la pierna ligeramentc pendiente en un 4ngulo de 15 a 20°. El
autor, con BATER, prefiere la pesicién horizontal, para hacer méas uniforme
la téenica, aplicdndola a los enfermos que no pueden moverse, Realiza inyec-
c¢ibn percutimea en una vena del dorso o borde externo del pie y, si no es
posible, libera Ia vena que existe detris del maléolo externo. En los casos de
trombosis crbnica la posicién es variable. Como contraste usa cl Perabrodil
o Uriodone, ¢n cantidad de 10 a 20 c.c. Se obtiene la flebografia transcurri-
dos dos minutos o més st es necesario. Deben obtenerse en dos posiciones,
frontal y lateral, para aclarar st las venas son superficiales o profundas ¥y
para no confundir la trombosis con los fendmenos de sedimentacién descritos
por LiNnpeELOM ¥ KJELLRERCG, '

; La pura presién mecénica contra las venas de la pantorrilla, por el pro-
pio peso de la extremidad, estando el enfermo cn repose en cama, puede ju-
gar un papel importante en ¢l desarrollo de la trombesis? El autor ha reali-
zado 29 exptoraciones {lebograficas en sujetos normales colocados en posicién
horizontal e invectados segfin la técnica descrita. Primero realiza la invec-
cibn sin que se apove la panterrilla en la mesa o sea suspendiendo el talén.
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El medio de contraste pasa ripidamente a través de las venas profundas;
finicamente si la inveccidn es mmy ripida o en mucha cantidad, se visualiza
alguna vena superficial gue se vacfa mucho mis lentamente. Gencralmente
a los 2 6 3 minutos ha desaparecido todo el contraste. O sea, que la ruta
principal son los troncos venoses profundos. En la posicién horizontal ordi-
naria la pierna se apova sobre la pantorrilla y talén, pero hay variaciones.
En individuos muy musculados con gemelos voluminosos, la presién sobre
los tromcos venosos profundos es mayver. En individuos delgados la presién
en la pantorrilla es escasa, por apoyarse sobre los gliteos v la pelvis. Pero,
en el repeso en cama, ¢l taldén penetra mis o menos en el colchén y la pre-
sién sobre la pautorrilla serdi mayor gque la que soporte, en las mismas cotl-
diciones, sobre una mesa dura, Mucha mayor presién se cjercerd, natural-
mente, si colocamos una pequefia aimohada debajo de la pantorrilla de ma-
nera que todo el peso de la extremidad descanse sobre ella. El autor cbtie-
ne flebografias en estas diferentes condiciones.

En un paciente con musculatura de la pantorrilla muy desarrollada se
abserva como el medio de contraste se detiene en las venas profundas v es for-
zado a pasar por las superficiales. Existe una falta de replecidn en la ficho-
graffa, correspondiente a la masa muscular de los gemelos. La retencion
del contraste sc cxtiende a 13 cm. en ¢l segmento distal y tarda 3 6 4 minu-
tos en desaparecer. La proveccidn lateral demuesira que los troncos vencsos
profundos sen presionados contra la membrana interbsea, ya que en la radio-
grafia se ve que desaparecen ocultos parcialmente por la tibia ¥ peroné. En
la posicién horizontal ordinaria, por lo tanto, podemos creer equivocadanien-
te en una imagen de trombosis. Para el diagndstico de trombosis aguda debe
en comsccuencia inyectarse lentamente, suspender la pierna para que no se
apove en la mesa o en la cama y colecar siempre mn torniquete por enci-
ma para obtener una bucna replecidm,

El autor obtiene flebogramas del paciente con las piernas cruzadas, po-
sicién que adoptan con frecuencia ios enfermos en la cama. Se demuestra,
por la retencién distal del comtraste, que las venas de ambas picrnas estin
sujetas a compresion,

Un examen radioschpico permite ver cdHmo pasa ripidamente el con-
traste a las venas profundas y cdmo depende cn gran parte de los movi-
mientos de la extremidad. Con flebogramas obtenidos inmediatamente antes
v después de mover cl pie, se demuestra la ripida desaparicién del con-
traste obtenido por los movimicutos de flexién v extensién del mismo, Las
mismas observaciones habia hecho NILSEN, anteriormente, atribuyendo deci-
siva importancia al factor mecinico en la génesis de la trombosis.

También obticne flebogramas de enfermos con vendaje de yeso, demos-
réindose que el vendaje hace de cipsula protectora e impide la compresiom
de las venas, pasando ¢l liguido dc contraste con toda normalidad por los
troncos venosos profundos. Por ello se explicarfa la relativa rareza de fle-
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bitis en los sujetos enyesados. El anter aporta un flebograma de un enye-
sado con flebitis en que el liquido de contraste tiene que derivar por la sa-
fena, remarcando que la flebografia nos permite la exploracién que no pode-
maos realizar clinicamente a causa del vendaje.

Finalmente, el autor realiza fiehografias en la misma mesa de operacio-
nes. Se ha visto que existe una ligera compresién sobre las piernas v re-
tencién del contraste, pero no una completa obstruccibn. '

Con anestesia general o con raquianestesia, las venas se presentan bas-
‘tante distendidas y la puncién es facil. Parece como si la circulacién se hi-
ciese mis rapida que con el simple reposo del enfermo en cama sin anes-
tesiar,

Josk VALLS-SERRA

ARTERIAS

RESECCION DE LA BIFURCACION AQRTOILIACA CON DOBLE
SIMPATECTOMIA LUMBAR POKR TROMBOSIS ARTERITICA
DE LA AORTA. EI. SINDROME DE OBLITERACION TERMI-
NOAORTICA POR ARTERITIS (De la résection du carvefour aor-
tico-iliague avec double sympathectomic lombaive pour thrombose arté-
ritique de Iaovte. Le syndvome de Voblitération termino-aortique pay ar-
térite). — TERICHE, R. «La Presse Médicale», nfms. 54-55, pig. 60T ;
24 v 27 julio 1940,

Las trombosis arteriticas del segmento terminal de la acrta por debajc
de la arteria mesentérica inferior son menos raras de lo que sc cree, Pere
apenas se diagnostican; v atin menos se operan. Ya en 1923 el autor llamé
la atencién sobre este sindrome,

Fl autor se refieve o lo trombosis arteritica, mo o la embdlica. Esta es
otro problema: agudo, conocido v de fhcil identificacién, con terapéutica
‘bien establecida. :

El sindrome de cobliteracién de la bifurcacibén. — Ts de evolucidn tor-
pida durante un largo perfodo ; caracteristica, si se conoce el sindrome. En
el periodo terminal el cuadro isquémico vy la gangrena son también tipicos.

En el primer perfodo vienen a la consulta por une de los sintomas que
sigtten: 1° I'mposibilidad de una eveccibn eslable, por llerarse de modo in-
suficiente los cuerpos cavernosos ; de donde, impotencia sexual. 2° Fatigabi-
lidad extrema de ambos miembros inferiores, no una clasica claundicacibn in-
termitente, sino upa lasitud marcada a la marcha y a veces en ortoestatis-
mo. 3° Casi siempre, atrofie global de los dos miembros inferiores, cuya ob-
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servacidn es a veces dificil por falta de contraste entre ambas extremidades.
4" Ausencia de trastornos tréficos en piel v uflas, 5° Colovacién de la piel en
piernas y pies pdlida, incluso en posicidén de pie, que se acentfia en gran ma-
nera con la elevacién.

Existe una desaparicién del pulse o Io largo de las extremidades infe-
#iores, las illacas v parte baja de la aorta; lo que se confirma por oscilo-
metria, advirtiéndose sblo un estremecimiento a nivel del tridingulo de Scar-
pa, siendo el resto negativo, La {ensidn artevial estdi quizd ligeramente ele-
vada ev el miembro superior. Las heridas del miembro inferior cicalrizan
con dificultad.

En ¢l perfodo terminal, los pies v las piernas estan cianéticas, hay des-
camacién de la picl, aparccen pequefias ulceracicnes tréficas en los lugares.
de presién, precedidas de infiltraciones equimdéticas, Hay escaras, El dolor
es intenso. La situacidn miserable. Un lado suele estar mis afectado que el
otro.

Uno de les factores capitales de esta evolucidm es la extensién descen-
dente de la trombosis v sobre todo la aparicidn de tvombosis venosas peri-
féricas. '

Sélo la obliteracién de las dos iliacas puede confundirse con este sin-
drome. El autor supone que, en la oblitcracién adrtica v de las iliacas si-
multinea, lo primario es la obliteracién aértica; v que la obliteracién doble
aislada de las iliacas con integridad de la aorta es una rara excepcidn.

La aorlogvafia permite comprobar ¢l diagndstica.

La enfermedad evoluciona lemta y fatalmente hacia la gangrena de los
dedos v del ple, gangrena suv dolorosa v muy grave, que obliga a la do-
ble amputacién en muslo, en terreno mediocere v osin gue con frecuencia pue-
da evitarse la muerte det enfermeo.

En 1923, en la Sociedad de Cirugia Francesa, tuve lugar una discusion
a propdsito de casos parecides comunicados por ANSELME Scrwrrz, Elimi-
nados el espasmo v la tromboangeitis, TurriEr los catalogd de tnsufictencia—
arterial esencial y otros de trastornos congénitos del desarrcllo arterial. Mas
tarde, enfermos similares fueron etiquetados de wmicrosfigmia congénila, Pera
corresponde al autor el mérite de atribuir este sindrome a su verdadera caun--
sa, afirmando que se trataba de una insuficiencia circulateria de los miem-
bros inferiores por obliteracién de Ia terminacién de la aorta. En aquel en-
tences, dice, parectd una exageracién verbal,

En este articulo insiste de nuevo sobre el sindrome, precisando su diag-
nbstico, evolucidén v terapéutica, confirmando su verdadera mnaturaleza por
la comprobacidn radiografica y operatoria.

Tratamiento precez por la veseccivn de Ta bifurcacidm adriica v la sim-
batectomia lumbay. — Fl autor dice que es preciso conceer este sindrome pa-
ra hacer el diagndstico en tiempo Gtil.

¢ Oué nos podemoes proponer como objetivo? Prescinde por el momento
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de intentar restablecer la circulacién arterial. Quizd cuande €l diagnéstico
sea muy precoz, pieda hacerse, Quedan sblo las operaciones paliativas para
mejorar la circulacién colateral.

Para actuar sobre ésta hay que*dirigirnos al simpético lumbar, lo mas
alto posible (simpatectomia alta) por dos motives: para moverse en una zona
operatoria por encima de la regidon de las colaterales que aseguran la circu-
lacidon colateral de suplencia v para actuar favorablemente scbre las arte-
rias lumbares, principal via de dicha naturaleza en estos casos. Presenta
un caso de obliteracién de la acrta, tratada con la ablacidén bilateral, en dos
sesicnes, del primer ganglio lumbar, exponiendo sus resultades satisfactorios
a los tres afios vy medio.

Aun siendo de utilidad la simpatectomia lumbar alta, el autor pensd
siempre que lo mejor serfa la reseccidn de la bifurcacién adrtica obliterada,
combinando esta arterieciomia aoriotliace con una doble simpatectomia lum-
bar, si es posible antes de la aparicién de lesiones gangrenosas. Cita algu-
nes cascs v oexpone una observacién de reseccitn de la terminacién adrtica
v de las iliacas con simpatectomia lumbar bilateral baja.

Conclusiones. — La  obliteracidn por irombosis de la aorta y de las
ilfacas s: traduce clinicamente por un sindrome caracteristico : imposibilidad
de una ereccién estable, fatigabilidad extrema de los micmbros inferiores,
atrofia global de los mismos, palidez marfilefia de las extremidades inferio-
res a la elevacidn, puiso y oscilometria negativos en piernas v muslos. Tar-
de o temprano lleva a graves fendmenos isquémicos de los miembros infe-
ricres, con gangrena por obliteraciones periféricas secundarias y trombosis
venosas. l.a amputacidén es entonces una operacidn mediocre, aun realizada
alta, por la mala vasculariazcién del terreno. I.a ablacién bilateral de los
primeros ganglios lumbares mejora sensiblemente el estado del enfermo, si
se practica precozmente, Fl verdadero tratamiento cs la ablacion de la zona
obliterada, por reseccidn de la terminacién adrtica v de las iliacas primiti-
vas, combinada a la deble simpatectomia lumbar. Como se demuestra en un
caso, esta intervencién puede hacerse por una sola incisibn y por via extra-
peritoneal,

ALBERTG MARTORELL

El. SINDROME DE OBLITERA CTON TERMINQAORTICA POR AR-
TERITIS. — MarTORELL, . «Revista Clinica - Espafiolas, tomo V,
n° 2, pag. 130; 30 abril 1942.

71 auter ha tenido ocasidon de chservar tres cases de trombosis térmi-
neadrtica por arteritis, Dos de ellos con comprobacién anatdémica v otro cuya
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sintomatologia encuadra perfectamente en el sindrome descrito por LERI-
CHE.

D¢ las observaciones de éste v de los casos ohservados por el autar, cabe
dedueir gue la trombosis obliterante de®la bifurcacién abrtica por arteritis
tienz une existencia real indiscutible. Como factor eticlégico de primer or-
den resalta las lesiones ateromatosas evidentes en dos de las observaciones
del autor v en la segunda del trabaje de LERICHE. La trombosis se fragua-
ria a nivel de placas ateromatosas ulceradas de la bifurcacién, crecerfa len-
tamente hasta convertirse en obliterante v ascenderia después, progresiva-
mente, lizsta la proximidad del origen de la mesentérica inferior.

La eafermedad evoluciona en dos fases, una que puede durar afios, du-
rante la cual la obliteracidén adrtica queda suplida por una circulacién cola-
teral accptable ; otra, final, que conduce rapidamente a la gangrena y a la
muerte por sobreafiadirse nuevas trombosis arteriales.

En la primera fase el diagndstico no ofrece dificultad. La ausencia de
latido v oscilaciones en toda la extensién de los dos miembros inferiores in-
dica que la obliteracién reside por encima de la femoral com(n. La imposi-
bilidad de una ereccién estable indica que la obliteracitn reside por encima
de la hipogastrica. El hecho de ser ¢l trastorno bilateral demuestra que la
obliteracién reside en las des ilfacas primitivas o en la propia aorta. La
diferenciacidn de estas dos posibilidades carece de interés; por otra parte,
la obliteracién bilateral de las iliacas primitivas debe conducir forzosamente,
en un ateromatoso, a la trombosis ascendente y obliteracién final de la propia
aorta.

En la fase final, la propia circulacién cclateral queda interrumpida por
nuevas trombnsis v la gangrena bilateral de curso ripido aparecc.

En el orden terapdutico el autor ha obtenido una ligera mejorfa coun la
gangliectomia lumbar bilateral, en el primer caso, y con las grandes inyec-
ciones de suero salino hipertdnicc, en el segundo. LERICHE preconiza ¥ co-
munica buenes resultados con la reseccifn de la aorta terminal y de las ilfacas
primitivas, Lo amputacién ¢s una solucidn mediocre por la pésima cicatriza-
cién de los muiiones.

Tomis AvLoNso

306 ANGIOLOGTA



EXTRACT O D E REVISTAS

TROMBOSIS DE LA TERMINACION DE LA AORTA CON SINDRO-
ME DEJLERICHE, ARTERIECTOMIA. SIMPATECTOMIA I.UM-
BAR (Thrombose de la terminaison de aorte avec syndvome de Leviche,
Artéviectomie, Sympalhectomie lombaive ). — Morer, ANDRE, «La Pres-
sc Médicales, n.° 11, pAg. 137 ; 20 marzo 1043.

En 1939, LERICHE describid un sindrome que permitia el diagndstico de
trombosis artérica de la terminacidén de ia aorta en el momnto en que aun
era posible prevenir los accidentes gangrenosos por medio de la reseccion
de la bifurcacién adrtica v la doble simpatectomia lumbar. Los clementos de
dichos sindromes son: imposibilidad de una ereccidn esiable, fatigabilidad
extrema de los dos miembres inferiores, atrofla global de la musculatura,
coloracién marfilefia de las pieruas v pies en la elevacidn, ausencia de tras-
tornos trdficos, desaparicién de ambos pulsos femorales v de las oscilaciones
en pierna y muslo.

MARTORELL aporta mis tarde (1942) tres observaciones ¥ reconosce que se
trata de una realidad indiscutible.

El autor presenta un case, en un hembre de 29 afios, de cuadro clinico
caracteristico, tratado por arteriectomia de las dos iliacas primitivas y doble
simpatectomia lumbar con excelente resultado.

ToMis ALoxso

TROMBOSIS CRONICA OBLITERANTE AORTOILIACA. — Marro-
rRELL, F. v VaLLs-Serra, J. «Medicina Clinica», tomo LI, n.° 4, pag. 301 ;
abril 1944.

Dicha trombosis constituve hoy dia una entidad clinica v patolégica per-
fectamente definida, cuyva sintomatologia ha sido expuesto por LERICHE de
manera magistral.

Tras una introduceién cn la que exponen una visién general de la afec-
cién hacen un recuerdo histérico del procese de que tratamos y recopilan
luego nueve casos, de los cuales cinco fueron estudiados por los autores.

Clinica. Periodo inicial : Es, por lo cem(n, de comienzo solapado, El
que sea brusco e insidioso dependeri de lu mayor o menor rapidez evolu-
tiva del proceso obliterante v de la presteza o lentitud con que se cstabiezea
una circulacién colateral, Pero esta circulacién colateral, si bien es suficiente
en repose, deja de serlo en el momento en que los miembros exigen un mayor
aporte de sangre arterial @ durante la marcha, reparacién de una herida, ete.

El primer sintoma suele ser, pues, una claudicacién intermitente o bien
una evolucién pésima de una herida o infeccién del miembro inferior.
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Periodo de oblitevaciém compensade: Durante largo tiempo perimanece
compensada de un modo relativo ; luego puede existir durante afios sin de-
terminar la gangrena de los miembros inferiores, gracias a la circulacién
colateral. Llama la atencién una claudicacién intermitente y la imposibilidad
de una creccidn estable, manifestaciones de las obliteraciones de iliacas externa
e interna respectivamente., La claudicacién intermitente, o mejor una fati-
gabilidad extrema de las extremidads inferiores, es el sintoma mds cons-
taute v el gue suele iniciar el cuadro. La imposibilidad de una ereccién esta-
ble pierde valor a medida que la edad del paciente es més avanzada. Otro
sintoma que llama la atenciém es la frialdad de los pies, especialmente en
invierno y al meterse en cama. La atrofia global de los miembros suele pasar
inadvertida por el hecho de sn bilateralidad ; siendo a veces muy exagerada.
En coutraste con las oblitecaciones més distales, no suele dar trastornos tro-
ficos, incluso en la fase de descomposicién, aparcciendo entonces filceras y
placas necréticas, pero no de caricter tréfico, sino isquémico, Se observa in-
tensa palidez de los miembros inferiores, sobre todo en elevacién ; y que en
ciemtos casos se substituye por uya no muy intensa critromelia,

A la exploracién no se halla pulso en los lugares habituales en los miem-
bros infcriores ; incluso el latido adrtico sblo se percibe hasta muy por encima
del embligo, La nscilemetria da un indice oscilométrico nule v confirma lo
anierior: rara vez existe una muy débil oscilacién. La tensién arterial en
el brazo es normal o pocas veces algo elevada. El examen del corazdn no
muesite la existencia de una cardiopatia cmboligena, dato de interés en los
casos de comienzo agndo,

J.a heridas clecatrizan mal o no cicatrizan, en el termitorio subyacente a
la ebliteracidn.

los exfimenes complementarios de laboratorio nn muestran ningfin dato
de valor,

La tuberculosis v la =ifilis no juegan papel alguno; cn cambio la arte-
riosclerosis comstituve un proceso a considerar,

Pericdo teyminal: En un momento determinado se descompensa, trans-
formindose cn una afeccién de curso ripido, penoso y fatal ; siendo ello de-
bido a cbliteraciones periféricas secundarias y a trombosis venosas descen-
dentes, Ia circulacidn colateral interceptada deja a los miembros isquémicos,
la impotencia es absoluta, el enfermo ne puede levantarse de la cama v so-
breviene la gangrena en las partes distales v en todos los puntos de apovo.
L.a infeccién sobreaifiadida no tarda en determinar la muerte.

Fatologia: ; Por qué sc oblitera la acria terminal? Podriamos pensar en
una embolia, pero no existe comicenzo agudo en la mayvoria v en ninguno
cardiopatia emboligeno. Tampoco existen modificaciones corpusculares, ni
se ccneibe por qué la trombosis se localizaria finicamente a nivel de la bifur-
cacidbn. No se han hallado nunca lesicnes de tipe tuberculese o luético aungue
figuren como antecedentes ¢ coexistan con la trombosis adrtica. En todos los
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<as0s se han encontrado lesiones ateromatosas, con gran frecuencia uleera-
das, Esto si tiene importancia, Los cortes histoldgicos de las piezas exami-
nadas han confirmado la naturaleza arteriosclerosa de las alteraciones. En
la acrta la luz vascular sc encuentra totalmente obliterada por un trombo
antigno, tanto mas denso y blanguecino cuanto mas préximo se halla a las
iliacas. Dicho trombo estd intimamente fusionado a la pared adrtica. Esta
pared estd engrosada e indurada. La intima, de mayor espesor, presenta
hialinosis v gruesos focos ateromatosvs, En la media se observan focos de
calcificacién irregular v la adverticia muestra infiltrados de células redondas
alrededer de los vasavasorum.

Las lesiones correspondientes al sector ilfaco son muy semcjantes a las
de 1z aorta, si bien la cstenosis vascular esti producida aqui més por el engro-
samicnto endarterial que por la trombosis de su contenido sanguineo. Los
cortes a pequefio aumento muestran la luz vascular totalmente obliterada y
ceupada por un trombo con focos de degeneracién. Las thnicas arteriales
estin completamente alteradas con abundantes focos de ateromatosis que
han fragmentado v destruido la membrana cléstica ¥ externa. L.a adventicia
esti muy engrosada. Los eximenes a mayor aumento permiten chservar
mejor los depésitos ateromatoses de la endarteria engrosada v los inhltrados
de células redondas existentes en la adventicla ¥ en la media.

El eximen histolégico a nivel de la iliaca externa muestra, va, que en
este sector la obliteracién se debe finicaments al engrosamiento de la endar-
teria, sin que en la desaparicién de la luz vascular tome parte la trombosis.
FEn conjunto, las alteraciones vasculares a este nivel son semejantes a las
anteriormente mencionadas.

En todos los casos de los autores se han hallade macro v microscdpi-
camente lesiones arteriosclerosas obliterantes a mnivel de las iliacas, vy alte-
raciones ateromatosas con extensas filceras a nivel de la aorta. Pero esto sélo
no es suficiente para explicar la trombosis. Sin embargo, debe sefialarse, a
juicio de los autores, un hecho de la mayor importancia: La trombosis cro-
nica de la aorta se acompafia sicmpre de obliteracién de las dos ilfacas primi-
tivas. Esta obliteracién jes simultinea o sucesiva? Y en este caso, ;qué
vasos ¢c obliteran en primer lugar, la aorta o las ilfacas? Contra la opinién
de LurrcHE, los autores deducen del examen de sus piezas que la cbliteracién
tiene lugar primero en las iliacas v secundariamente en la aorta,

En efecto, la obliteracidn de las ilfacas es una obliteracién de crigen pa-
rietal ; son los depdsitos ateromatosos v el engrosamiento endarterial los que
ocluyen la Inz del vaso. Sélo en la porcién més alta de la ilfaca primitiva
hemos hallado una trembosis sobreafiadida. Si la obliteracién de las iliacas
primitivas es bilateral, lJa porcién terminal de la aorta desde la emergencia
de la mesentérica inferior hasta la bifurcacién queda convertida en una
especie de tubo de ensavo donde la sangre al circular formard remolinos ¥
contracorrientes, factores trombdgenos de importancia si a ellos se suman
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alteraciones endarteriales tales como las filceras ateromatosas antes sefialadas.
Asf tendremos reunidos por la doble obliteracién iliaca ateromatosa y por las
propias lesiones ateromatosas de la aorta, los dos componentes més impor-
tantes para la coagulacién intravascular de la sangre, la estasia y la lesidn
endotelial. Lentamente la sangre al coagularse ird revistinendo el fonde de
saco infitil que constituye la aorta, y dicha trombosis se detendrd solamente
a nivel de la gruesa colatcral que representa la mesentérica inferior, en cuyo
punto la sangre arterial corre a gran velocidad y hace la cocagulacién im-
posible.

De todas maneras, no es la arteriosclerosis, por su naturaleza, la causa
determinante de la trombosis adrtica ; otros trastornos arteriales pueden ori-
ginarla, a condicidén de obliterar la ilfaca primitiva y de gque esta obliteracién
sea bilateral. En el caso de MoRkL parece {ratarse de una trembeangeitis
obliterante. '

Resumiendo, la trombosis crénica obliterante de la aorta seria un pro-
ceso secundario a la oblitcracién bilateral de la iliaca primitiva ccasionada
por una arleriosclerosis o una tromboangeitis obliterante.

Terapéutica. — S6lo puede dirigirse a favorecer el desarrollo de una cir-
culacién complementaria y evitar aquellas condiciones que puedan favorecer
la descompensacidn, Asi, se evitardn traumas e infecciones, por infimos que
sean ; se evitardn las causas de vasoconstriccién ; se luchard contra la arte-
riosclerosis con ob objeto de impedir nuevas obliteraciones periféricas de igual
naturaleza ; ¥ e temaran las médidas médicas o quirfirgicas que determinen
una vasodilatacidn colateral (gangliectomia lumbar, por ejemplo},

LFRICHZ preconiza la reseccidn del sector adrtico obliterado v de las iltacas
primitivas, combinada con una doble ganglicctomia lumbar.

ResTvMEN.

a

1. La trombosis crbnica obliterante aortoiliaca constituye una entidad
clinica v patolégica indiscutible,

3", Em el presente trabajo se recopilan nueve casos, cinco de ellos per-
sonales. Uno dc éstos, tratade por acrtectomia, fallecid.

3.° Fl diagnéstico siempre puede hacerse ficilmente por un sindrome
hien precise, denominade sindrome de Teriche,

4. La trombosis crénica chliterante de la aorta es un proceso secundario
a la obliteracidn bilateral de la iliaca primitiva. Esta obliteracién puede ser
debida a una tromboangeilis o a una arteriosclerosis.

ToMAs ALONSO

310 ANGIOLOGIA



EXTRACT O 0K REVISTAS

DIAGNGSTICO DE LAS OBLITERACIONES DE LA BIFURCACION
AORTICA. ~ MartoriLL, F. «Revista Clinica Espafiolas, tomo XX,
n.* 1, pig. 47; 15 enero 1946,

El antor presenta once casos personales de obliteracion de la bifurcacién
afrtica, Basindose en los mismos, expone los datos clinicos que permiten el
diagnéstico diferencial sobre la naturaleza de la obliteracién.

El comienzo brusco e insidicso de la sintomatologia clinica en las abli-
teraciones de la hifurcacién adrtica depende de la rapidez con que se fragna
la obliteracién v, sobre tode, de la presteza o lentitud cen que se establece una
circulacién colateral. Si la obliteracién es stibita y completa v la circulacién
comiplementaria es insuficiente, el obstaculo a dicha circulacién no puede ser
sorieado por la corriente sanguinea, v la isquemia resultante en los miemhros
origina su gangrena. En estos casos llamamos a la obliteracién de la bifurca-
cidn adrtica oblitevacidn aguda, Si la obliteracién, brusca o lentamente esta-
blecida, es sortecada por la corriente sanguinea a través de las arterias cola-
terales, la isquemia en los niembros serd sblo momentinea v no ird seguida
de gangrena. Pero esta circulacidén colateral, si bien es suficiente para la nu-
tricion del miembro en reposo, deja de serio en ¢l momento en que los miem-
thos exigen un mayor aporte de sangrc arterial, Fsta necesidad se presenta
por lo comtn en dos circunstancias : durante la marcha vy en la reparacién
de una herida. Entonces c¢s cuando suele aparecer la primera manifestacién
de la isquemia. Asi, en la inmensa mayvoria de los casos, la clandicacién in-
termitente constituye el primer sintoma. La reparacién de una herida o la
reaccién de los tejidos ante una infeccién exige igualmente un aumento del
caudal sanguineo ; si éste es imposible por el hecho de la obliteracién troncu-
lar, la isquemia relativa sc hace ostensible por la pésima evolucidn de la
herida o infeccién existente en el miembro. A esta forma de obliteracién de
la bifurcacién, adrtica la denominamos obliteracién crénica. Vemos, pues,
como los términos aguda v crémica no se aplican en realidad a la rapidez o
lentitud con que se fragua la obliteracidn, sino a que dicha obliteracién sea
0 no gangrenante.

En nuestros archivos hemos hallade once observaciones. La obliteracién
es siempre de naturaleza embélica o trombética ; pudiendo dividirlas, segtin
da evolucién del cuadro clinico, en obliterantes agudas, subagudas v cré-
nicas. Atendiendo a esta clasificacién, los casos se reparten de la mancra
siguiente ;

Embélicas ... ... ... ... ... T
Agudas ... {Trombéticas... T
Subagudas ... ... ... Trombdticas ... ... ... ... ... 1
~ s Embélicas ... ... ... ... ... 2
Crémicas ... oo {Trombc’)ticas... L 6
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En todos los casos de obliteracién cmbblica la afeccién emboligena fué una
estenosis mitral con fibrilacién auricular. En todos los casos de obliteracién
trombética la lesién arterial que la origind fné la arteriosclerosis. Todos los
casos de obliteracién embdlica, aguda o crénica, son mujeres. Todos los casos
de obliteracién trombética, aguda o crémica, son hombres.

Diragraosrtico.

Obliteraciones crénicas de la bifurcacidn adrtica. — La obliteracién cré-
nica de la aorta puede afirmarse cada vez que un enfermo presente ausencia
de pulso y oscilaciones en la totalidad de sus miembros inferiores, sin que
este trastorno circulatorio determine la aparicién de fendmenos de gangrena
isquémica en dichas extrmidades.

Este cuadro clinico puede presentarse asimismo en las obliteraciones bila-
terales de las arterias iliacas ; perc en este caso ¢l diagndstice diferencial tiene
poca trascendencia, ya que Ja sintomatologfa y la evolucién de la enfermedad
es précticamente idéntica. Por otra parte, la obliterucién bilateral de las ilia-
cas primitivas en los enfermos arteriosclerosos suele ir scguida de la oblite-
racién de la propia bifurcacién adrtica.

El diagnéstico diferencial debe establecerse, sobre todo, con la estenosis
{stmica de la aorta o coartacién de la aorta. Hl diagndstico puede hacerse fa-
cilmente en la coartacién de la aorta por la presencia de hipertensidén en los
niiembros superiores o hipotensién en los inferiores, por la imagen a rayos X,
mediante la radiografia de las costillas, cuvo borde inferior esti desgastado
por las arterias intercostales, anmentadas de calibre ; pero, sobre todo, por
un especial tipo de circulacién complementaria desarrollado preferentemente
en la vecindad del hombro izquierdo, donde pueden palparse v hasta vetse
arterias subcutineas voluminosas de curse tortuoso, destinadas a sortear
el obsticulo, conduciendo la sangre al sector adrtico situade por debajo del
mismo.

T.ocalizada la obliteracién a nivel de la bifurcacién abrtica, el diagndstico
diferencial debe aclarar la naturaleza de esta obliteracién. A este punto de
vista, el sexo del enfermo nos inclinarg al diagndstico de obliteracién trom-
bética si se trata de un homhbre, v al diagnéstico de obliteracién embélica,
si se trata de una mujer. Tendré todavia mavor valor la existencia o inexis-
tencia de una cardiopatia emboligéiia, Todos los casos citados de obliteracién
embblica eran mujeres afectas de estenosis mitral. La obliteracién trombética
se presenta sblo en el sexo masculino, ¥ como consecuencia de una arte-
riosclerosis. Es posibie que la tromboangeitis sea asimismo capaz de pro-
ducirla.

La sintomatologia de la {rombosis crénica oblitevante de la bifurcacién
aértica ha sido magistralmente descrita por LERICHE.
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FEl diagnéstico clinico de las obliteraciones embélicas evénicas de la bifur-
cacién adrtica pueden establecerse también con facilidad. Se basa en los si-
guientes hechos: 1.° Claudicacidn intermitente intensa de los miembros in-
feriores. 2.° Ausencia de latido arterial en femorales, popliteas, pedias y
tibiales posteriores. 3.° Ausencia de oscilaciones en toda la extensidn de
los miebros inferiores. 4.° Existencia de una cardiopatia emboligena ; en la
mayoria de los casos, extenosis mitral. 5.° Existencia de episodios embdlicos
anteriores en otros territorios vasculares, 6.° Episodio de aparicién brusca
en los dos miembros infericres, a partir del cual se instaura la claudicacién
intermitente,

La presencia o ausencia de trastornos tréficos parece ligada a la exis-
tencia ¢ inexistencia de lesiones periarteriales. Podria deducirse que los
trastornos tréficos en las obliteraciones embdlicas crémicas dependen de la
arteritis secundaria postembdlica,

Obliteraciones agudas de la hifurcactén adrtica. — El diagnéstico de la
obliteracién aguda de la bifurcacién adrtica sc basa en la existencia de los
siguientes signos: 1.° Aparicién brusca en los dos mimbros inferiores de
dolor, impotencia funcional, o ambas cosas a la vez. Inmediatamente o al paco
ratc se presenta palidez o ciancsis de los dos pies y anestesia mas o menos
extensa. 2.° La exploracién muestra ausencia de latido arterial en femorales,
popliteas, pedias y tibiales posteriores. 3.° Las oscilaciones cstin abolidas en
teda 1a extension de los miembros inferiores.

Este cuadro clinico ¢s comfin a todas las obliteraciones agudas de la
bifurcacién adértica, cualguiera gue sea su naturaleza. Istas obliteraciones
pueden ser producidas por una embolia, por una trombosis o por un aneu-
risma disecante.

La obliteracién embdlica se caracteriza por la coexistencia con el anterior
cuadro clinico, de una enfermedad emboligena.

En algunos casos una embolia arterial detenida a nivel de la bifurcacidon
de la ilfaca primitiva puede dar lugar a un cuadro clinico semejante. La
obliteracién mecdnica de la misma existe slo en un lado ; pero ¢l sindrome
isquémico esti presente en las dos piernas. En estos casos existe un arte-
riospasmo reflejo en la ilfaca del lado opuesto, que da lugar a la bilateralidad
de los sintomas clinicos. Puede sospecharse esta localizacién del émbolo si
los sintomas de un lado mejoran répidamente v se recupera la pulsatilidad en
la femoral espontineamente o baje la accién de una terapéutica esposmolitica,
quedando permanentemente sin pulso el miembro del lado opuesto.

La obliteracidon trombélica aguda se caracteriza por el cuadro clinico si-
guiente @ 1.° Aparicidén brusca de intenso dolor en la pelvis o en los miembros
inferiores, seguido de frialdad, palidez e impotencia funcional, 2. Ausencia
de latido arterial en femorales, popliteas, pedias v tibiales posteriores.
3.° Ausencia de oscilaciones en toda la extensién de los miembros inferio-
res. 4.° Ausencia de enfermedad emboligena, 5.° Signos propios de la arte-
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riosclerosis (historia previa de claudicacién intermitente, dilatacién adrtica,
hipertensién, etc.). 6.° Finalmente, debe tenerse en cuenta que hasta la
fecha todos los casos de obliteracién trombética de la bifurcacién abrtica
pertenecen al sexo masculino,

Aunglie no poseemos ningin caso persoual, creemos interesante remarcar
que el aneurisma disecante puede dar lugar a un cuadro clinico muy pare-
cido. El mecanismo de ia obliteracién puede producirse por engrosamiento de
la pared de las dos iliacas primitivas a las cuales se propaga la disecciém ori-
ginada en la aorta (presenta un caso de WEISMAN y ADaMS).

El aneurisma disecante puede extenderse a las dos arterias iliacas primiti-
vas sin ocluirlas, v el cuadro de obliteracién de la bifurcacién abrtica puede
ser debido a una trombosis sobreafiadida de su cavidad (presenta otro caso
de los mismos autores).

En el caso de aneurisma disecantc la brusquedad de los sintomas, la
intensidad del dolor, 1a rapidez con que se altera el estado general conduciende
a un estado preagénico, y la existencia de anestesias y parilisis de mayor
extensién permiten su diagnéstico probable.

Una obliteracién congénita completa de la aorta, que ha pcrmanecido ig-
norada por la existencia de una circulacién colateral suficiente, puede, en
determinadas circunstancias, despistar el verdadero diagnéstico si el enfermo
sufre una afeccibn aguda y por este motivo se exploran los vasos de sus
miembros inferiores (presenta un caso). :

De ello se desprende la necesidad, en todos los casos de sindrome de oblite-
racién adrtica, de explorar la caracteristica circulacién complementaria de la
coartaci6n adrtica, particulurmente desarrollada en los alrededores del hombro
izquierdo,

' Tomis Aroxso

UN CASO DE OBLITERACION DE LA BIFURCACION AORTICA
(SIODROME DE LERICHE) TRATADO POR I.A RESFECCION DE
LA BIFURCACION (Un cas d'oblitération du carrefour aortique (Syn-
drome de Leriche) traité par la vesection du carrefour), — FrieH, PH. y
MorEL, A. «Lyon Chirurgicals, tomo 41, n." 1 ; enero-febrero 1946.

Algunas observaciones recientes de reseccién de la bifurcaciém adrtica con
simpatectomia lumbar han confirmado lcs resultados de dicha operacién, re-
comendada por LERICHE cu los casos de obliteracién de la bifurcacién.

Un caso de uno de los autores (Morgr) publicado hace tres afios con-
tinfia con resultado satisfactorio.

Como quiera que las observaciones son afin poco numerosas creen intere-
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sante aportar un nuevo caso. Se trata de un hombre de 43 afios, con sindrome
de Leriche, tratado por reseccién de las dos iliacas v de la termmacmn de la
aorta. Fl resultado ha sido, bajo todos los puntos de vista, excelente, man-
teniéndose al afio y medio. Exponen la observacién con detalle,

ALBERTO MARTORELL

TROMBOSIS CRONICA AORTOILIACA. — SanLeraAs, Vicror. «Rovis-
ta Clinica Espafiolas, tomo XXI, n.° 1, pag. §52; 15 abril 1g46.

Hste trabajo corresponde a' la comunicacién presentada por el autor a la
Academia de Ciencias Médicas el g-I-46.

Tras un breve anilisis estadistico general, describe la sintomatologia
clasica del sindrome de Leriche y después se ocupa de la anatomia patclégica.

«nede-decirse gue, en general, la anatomia patolégica confirma la natura-
leza ateromatosa, artcriosclerdtica de las lesiones ; s6lo en um caso, el de -
MoreEL, el resultado del examen histolégico hace sospechar se trata de un
proceso tromboangefitico, sospecha que, por otra parte,. vendria confirmada
por la juventud y la cvolucién extraordinariamente favorable del enfermo ;
€1 todos los demas, las lesiones halladas entran dentro del esquema anatomo-
patoldgico de MaRTORELL, v que copiamos literalmente: «En la acrta la lnz
vascular se encucntra totalmente obliterada por un trombo antiguo, tanto
mis denso ¥ blanquecino cuanto mis préximo se halla a las ilfacas. Dicho
trombo estd intimamente fusionado a la pared aértica. Esta pared estid en-
grosada e indurada. La intima, de mayor espesor, presenta hialinosis v
gruesos focos ateromatosos. En la media se obscrvan focos de caleificacidn re-
gular, v la adventicia muestra infiltrados de células redondas alrededor de lcs
vasavasorum. Las lesiones correspondientes al sector ilface son muy. seme- .
Jantes a las de la aorta, si bien la estenosis vascular estd producida més por
el engrosamiento endarterial que por la trombosis de su contenido sangnineo.
Los cortes a pequefic aumento muestran la luz vascular totalmente obliterada.
v ocupada por un trombo con focos de degeneracién. Las tdnicas arteriales
estdn completamente alteradas con abundantes focos de ateromatosis, que han
fragmentado y destrunido la membrana elistica v externa. I.a adventicia esti
muy engrosaday.

«l.os hallazgos andtomopatoldgicos contribuyen 111dudab1emente a - dilu-
cidar la patogenia de la afeccibén ; es evidente que, pese a la cxistencia de
lesiones .ateromatosas de mayor o menor importancia cn la pared aértica, no
bastan por si solas para provocar la trombosis a su nivel ; de los estudios
anétomopatolégicos de MarTORELL se deduce que la trombosis, contra la
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opinién de LERICHE, sc establecerfa inicialmente en las iljacas primitivas, y
el fondo de saco adrtico, al modificarse la circulacidn de la sangre con remoli-
nos v contracorrientes, factores trombégenos no despreciables, quedarfa obs-
truido secundariamente en aquellas regiones donde existieran por otra parte
lesiones endoteliales v alcanzaria hasta por debajo de la mesentérica inferior,
cuve corriente harfa a partir de este momento la coagulacién imposibles.

A continuacién expone un caso personal de curso postoperatorio acciden-
tado v de evolucién fatal: Trombesis crénica aortoilfaca, por ateroma, de
caracteristicas bien acusadas, Intervencién (Dr. Puig Sureda): gangliectomia
lumbar derecha y arteriectomia iliaca primitiva derccha hasta la primera bi-
furcacién intrapélvica. Al tercer dia hematemesis abundante. Aspiracidn
continua. A los 7 dias se desbrida la herida operatoria, por celulitis. Sulfa-
midoterapia. Desde el dia de la intervencién mejoria de la extremidad. Poco
a poco aparecen placas ulceradas, necrbticas unas, exudativas otras. La atrofia
de la extremidad aumenta, asi comoe la zona necrética del pie; los dolores
reaparecen, Gangrena seca del pie, Herida operatoria, curso térpido. Fallece
en su domicilio, en plena caquexia, a los tres meses de la intervenciém,

El Wassermann era positive, pero fué negativizado por tratamiento espe-
cifico, no creyendo fuera la causa de la afeccién, aunque si es un dato a rete-
ner ; v lo mismo sus antecedentes arteriosclerosos. Como impertante en los
datos de laboratorio existia una poliglobulia, factor trombégeno evidente.

Con tratamiento previc mejors, sobre todo por novocaimizacién del sim-
patico lumbar, lo que hizo esperapzadora la intervencién planteada. Esta
confirmé el diagnéstico v mcjord el cuadro.

La hematesis no puede atribuirse a lesién gastroduodenal, que no existia.

La celulitis de la herida operatoria acelerd notablemente la trombosis en
los vasos de la circulacién colateral v venosa ; y la atrofia determiné el fra-
caso de la red vascular completamentaria muscular. Todo ello justifica su
evolucién fatal, signiendo a ritmo acelerado el camino de la fase terminal a
que antes se hizo referencia. ,

Con la gangliectomia se pretendia mejorar la circulacién colateral y con
la arteriectomia suprimir los estimulos vasoconstrictores nocivos originados a
partir del foco inicial de la trombosis. Fl autor se manifiesta partidario de este
iipo de intervencién, méas que la aortectemia, pues si bien ésta seria, segln
LERICHE, lo ideal, los resultados son deceprionantes,

El caso citado se hallaba 2 su ingreso en ¢l principio de la fase terminal,
pero se creyéd que dicho tratamiento aun seria oportuno,

I.a hematemesis a las 72 horas de la intervencién la atribuye, no a la
accién toxica del éter ni a una apoplejia intraabdominal, sino a algo seme-
jante a lo estudiado por CaMBILL-HINES y ADSON, en 1944. Estos autores
estudian el estado de la circulacién en 10 hipertensos sometidos a la operacién
de Smithwick (eéplacnicectomia téracolumbar bilateral en dos tiempes, con
reseccidén del tronco del simpitico desde el noveno ganglio dorsal hasta el
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primero o segundo lumbar, v de los esplicnicos desde el ganglio semilunar),
v observan que la simpatectomia disminuye la tonicidad vasomotora del
territorio abdominal, haciendo que los vasos distensibles sean incapaces de
resistir la presidn hidrostatica ; como cousecitencia, hay un actimulo de san-
gre capaz de romper el equilibrio entre la capacidad del irbol vascular v el
voltmen sanguineo circulante ; la fajta de interconexién entre el territorio
esplacnico y los centros superiores hace imposible la respuesia a los estimulos
que normalmente desencadenarian un reflejo de vasoconstriceidn compen-
sadora. Es decir, una vasopiejia o hipotonia vascular que, aunque de menocr
escala, fué suficiente para conducir a la hemorragia visceral. Como 1o se
halla ningfn caso parecido en la bteratura, juzga de interés comentarlo, aun-
que se aparte del tema.

Presenta un cuadro estadistico de los casos publicados v termina con
abundante bibliografia.

Tomis ALONSD

A PROPOSITO NDE LAS TROMBOSIS ARTERITICAS DE LAS IL1A-
CAS Y DE LA BIFURCACION AORTICA (A propos des ihromboses
artéritiques des iliegues el du carrefour acriigue). — SERVELLE, M. «Re-
vue de Chirurgier, pig. 227 ; julio-agosto 1946.

Fmpieza manifestando el autor que, cualquiera que sea el asiento de la
obliteracién, el tratamiento de las arteritis debe obedecer un doble principio :
1.°, resecar en lo posible el sector de arteria trombosada, scgmento patold-
gico generador de reflejos vasoconsirictores que perturban el juego de la
circulacion colateral, v 2.%, completar o suplir csta accion dilatadora con una
seccidn lo mas completa posible de la cadena simpética lumbar, junto o no a
una disminucién de la accidn suprarrenal por esplacnicectomia o por supra-
rrenalectomia izquierda.

Este trabajo persigue demostrar que, en las arteritis iliacas trombosantes,
puede hacerse por una sola via una simpatectomia lumbar extensa y la arte-
riectomia. .
~ Contra lo pudiera creerse, dice, la obliteracidén de estos grandes troncos
no supenc un prondstico peor que en el caso de que lo estuvicra la femoral.
Se¢ ha podido demostrar por arteriografia que incluso es mejor soportada
que la obliteracién de la poplitea v sobre todo que la de la tibial posterior.
T.a traduccién clinica de la trombosis de la iliaca externa o de la primitiva
es con frecuencia bastante frustrada, Duerante un cierto tiempe la afeccion
parece unilateral. T.a ausencia de pulso femoral marca el diagnéstico; y
la aortografia permite dilucidar si se trata de una obliteracién de iliaca pri-
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mitiva, de iliaca externa o de las dos, y cuil es la extensién de la oblite-
facidn, -

En otros casos acuden a la consulta con insuficiencia circulatoria bila-
teral, ya sea por hacerlo en perivdo avanzado ya por cvolucionar la afeccidn
con mayor rapidez. Entonces la sintomatologia ¢s més clara, El pulso femoral
esth ausente en los dos lados. Si ademis encoutramos trastornos genitales,
tales como impotencia sexual, podemos pensar en el sindrome de oblitera-
cibn términoadrtica de Leriche ; aungue esto no sea absoluto, pues casos
de obliteracion de iliaca externa bilateral puéden acusar dicha impotencia.

El interrogatorio cuidadoso de los enfermos que aquejan insuficiencia cir-
culatoria de’ ambos miembros, sin pulso femoral, demuestra con frecuencia
gos Ja afeccién fué al principio, y durante un cierto ticmpo, unilateral. Cuardo
se trata de la iliaca primitiva se esti tentado de decir, segtn el auator, gue
con probabilidad es la bilateralizacién wen bisculan lo que ocasiona la oblite-
racién de la bifurcacién adrtica, con lo cual ésta serfa secundaria a una doble
obliteracién de las ilfacas primitivas. Cred el autor que la arteriectomia del
sector trombosado y la simpatectomia lumbar pueden retardar e incluso evitar
la bilateralizacidn. '

Hace luego una exposicién sobre ]a aortografia, acompafiando algunas re-
producciones. Minusvaloriza el temor de algunos a los peligros que dicen
encierra, v termina ésta exposicién diciendo que «sélo este examen radio-
gréfico nos permitc un diagnéstico seguro, v no se puede apenas, sin él,
emprender un juicioso tratamiento de estas trombosis arteriticas de las ilia-
cas» ; habicndo resaltado antes que enos permite hacer un balance exacto de
las lesiones y conocer con anterioridad lo que hari falta resecars.

Relata a continuacitn las téenicas gquirfirgicas empleadas para hacer en
un tiempo la simpatectomia lumbar extensa (los cuatro primeros ganglios
lumbares) v la arteriectomia del sector trombosado, procedimiento que, dice,
no es chocante v si en cambio hien soportado.

Divide la resefia quirfirgica en tres grupos. Procedimiento a seguir en:

I. Obliteracién de ambas iliacas primitivas v de la lerminacién adrtica,
- II. Obliteraciém de una cola iliaca primitiva,
TII. Obliteracidn de la iliaca externa,
exponiendo en cada case la técnica a seguir.

Presenta acto seguido dos series de observaciones. En la primera sblo
practicé en un principio la intervencién sobre el simpatico, viéndose obligado
més tarde, por persistir las molestias, a completar el trataminto con la arte-
ricectomia, que segiin el autor pudo realizarse a la vez v por la misma via,
En la segunda scrie el tratamiento se hize asi.

Termina el trabajo resumiendo que la simpatectomia lumbar no cons-
tituve el tratamiento de todas las arteritis, siendo preciso saber démde se
halla el segmento trombosado v, si es ilfaco, hacer su ablacidn al misme
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tiempo. El resultado final serd, de esta manera, mejor, ahorrando una se-
gunda intervencitn a enfermos fragiles como son log arteriticos.

ALBERTO MARTORELL

OCLUSION COMPLETA DE LA AORTA ABDOMINAL. COMUNI-
CACION DE DOS ENFERMOS DIAGNOSTICADOS POR- AOR-
TOGRAFIA (Complete oclusién of the abdominal acrta: Report of two
patients diagnosed by aoriography ). -—PrICE, ALisox N. v WAGNER, FRE.
DERICK B. «Surgery Gynecology and Obstetricss, vol. 84, n.° 4; abril
1047.

Se trata de dos pacientes que fueron diagnosticados en vida de oclusibn:
completa de la aorta por debajo del origen de las arterias renales, mediante
la aortografia. En uno de ellos los trastornos principales radicaban en las
extremidades inferiores con fatigabilidad v claudicacién intermitente, Cierto
dia, durante la comida experimenta un dolor viclento perinmbilical que durd
un hora. Cinco dias después, dolor fuerte en el pie, pierna y muslo derechos,
gne se propagd al bajo vientre y por {ltimo a la otra pierna acompafiado de
adormecimiento v palidez de las extremidades inferiores. La sensibilidad v
movilidad se recobraron pronte. El segundo paciente aquejaba como molestia
principal fuertes cefaleas, iniciadas ya por las mafianas al levantarse, que se
acentuaban a medida que transcurria el dia. Durante diez afios apreciaba
debilidad en las piernas, sobre todo después del esfuerzo, pero nunca tuvo
dolor.

El primer enfermo tenia una presitén arterial en el brazo derecho de
160/120, v ¢l segundo de 210/130 con retinitis hipertensiva y grado 3 arfe-
riosclerético. '

En el primer paciente se practicaron tres aortografias; la filtima como
confirmacién de los resuitados obtenidos con la primera hecha cinco meges
antes. Se llevaron a cabo puncionando la aorta a nivel de los bordes superiores
de la primera v segunda vértebra lumbar, En la primera se aprecié blequeo
completo de la aorta por debajo del origen dc ambas arterias renales. En la
segunda no se dibujd ninguna porcién adrtica, siendo apreciable en cambio
la anastomosis entre la rama célica media de la mesentérica superior v la
chlica izquierda de la mesentérica inferior. El tercer aortogramna no dejaba
duda de la existencia del blequeo adrtico, v ponia de manifiesto la existencia
de una circulacién anastomdtica paravertebral.

En el segundo enfermo la puncién para ltevar a cabo la aortografia se
hizo a nivel del borde nferior de la doceava vértebra dorsal, que revels la
oclusién completa de la arteria por debajo de las arterias remales v la anas-
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tomosis entre la mesentérica superior e inferior, vista en los aortogramas
del otro paciente. La autopsia seflalé arteriosclerosis gemeralizada, hipertro-
fia cardfaca v trombosis de la aorta abdominal y arterias polares del rifién.

Sefialan como hecho interesante que, aun cuando el nivel de la oclusiu
adrtica era idéntico en los dos casos, la sintomatologia era distinta, pues
mientras en uno predominaba el cuadro de insuficiencia circulatoria en las
extremidades inferiores, en el otro la sintomatologia estaba mas relaciona-
da a la hipertensién arterial.

La circulacién colateral quedaba establecida a través de las anastomosis
de la epigistrica superior (rama terminal abdominal de la mamaria inter-
na) e inferior, por una parte, v de las lumbares v circunfleja iliaca, por
otra. L.a anastomosis mas importante de las arterias viscerales es la de la
cblica media v chlica izquierda que evitan la gangrena del colon sigmoideo.

De los hechos clinicos v estudios experimentales de GoLpBLATT v KAHN,
sobre los efectos de !a comstriceién de la aorta a varios miveles, v log de
RyTaAXND, en ratas blancas, que demostraron que la hipertensién en la coar-
tacién de la aorta tiene la misma patogenia que la provocada en un perro
por la cstenosis de las arterias renales, deducen los autores que en sus dos
casos la hipertensién quc presentaban no era atribuible a la oclusién adrtica.

Concluven que la trombosis localizada por debajo de las arterias rema-
les es compatible con la vida, v que si la propagacidn trombdtica por encima
de estos vascs los ocluye ocasiona la muerte.

Creen gue la aortografia deberfa usarse con mas frecuencia para ayudar
al diagnéstico y establecer la naturaleza verdadera de algunas afecciones
graves.

Luts OLLER-CROSIET
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LA SOCIEDAD AMERICANA PARA EL ESTUDIO DE LA ARTE-
RIOSCLEROSIS

La Sociedad Americana para el estudio de la Arteriosclerosis (The Ame-
rican Society for the study of Arteriosclerosis), fué creada el g de junio
de 1047, eligiéndose la siguiente Junta directiva:

Presidente. — W. C. Hueper, New York.

Vicepresidente, W, B, Kountz, 5t. Louls,

Tesorero-Secretario, Q. J. Pollak Wilmington.

Directores : E. Cowles Andrus, Baltimore; G Lyman Duff, Moatreal, Que-
bec, Can.; Harry Goldblatt, Los Angeles, (alif.; George R. Ilerrmann, Galveston,
Texas ; Louis N Katz, Chlcago I, ; Irvine H. Page Cleveland, Ohio.

Esta Sociedad tiene por finalidad el estudio de la arteriosclerosis, enfer-
medad a la que se ha dedicado poca atencién a pesar de su importancia cada
dia mayor. No desea scparar los estudios tedricos de los practicos, sino reunir
en un esfuerzo comfin a experimentadores y clinicos, v a todos los especia-
listas que en algfin aspecto puedan contribuir a la solucién del problema de
la arteriosclercsis. Tampoco desea cscindir a los interesados en la arterios-
clerosis de los interesados en las enfermedades cardiovasculares.

T.as rcuniones anuales se han celebrado en Chicago, presentandose v dis-
cutiéndoge numerosos temas, cuvo extracto se ha publicado en la revista
American Heart Journal (Vol. 35, n° 5; 1048, v Vol, 36, n° 3; 1948).

LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA

Durante los dias 23 al 26 de noviembre proximoe, ambos inclusive, se
cclebrard en Barcelona el Primer Congreso Nacional de Cirugfa, en el que
se desarrollari, entre otras, la siguiente ponencia de interés angicldgico:

Ulceras de las extvemidades de origen neurovascular, por los doctores
Pirvracus Oniva {Barcelona) v HernANDEZ L6raz (Granada).
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